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MEMOIRES  ORIGINAUX 

DE  l’abouchement  DES  URETÈRES  DANS  l’iNTESTIN, 

Par  M.  le  Dr  CHAPUT. 

L’abouchement  des  uretères  dans  l’intestin  n’a  rien  en  soi 
d’irrationnel  ;  on  sait,  en  effet,  que  chez  les  oiseaux  pendant 
toute  la  vie  l’urine  tombe  dans  le  cloaque  qui  reçoit  en  môme 
temps  les  matières  fécales  ;  de  même  chez  le  fœtus  pendant  les 
premières  semaines,  la  sécrétion  du  rein  tombe  dans  un 
cloaque  jusqu’à  ce  que  la  vessie  soit  complètement  séparée 
du  rectum  par  suite  des  progrès  du  développement. 

On  conçoit  les  services  que  ipeut  rendi'e  aux  chirurgiens 
l’abouchement  artificiel  des  uretères  dans  l’intestin,  lorsqu’une 
vessie  atteinte  de  cancer  ou  de  tuberculose  commande  la  résec¬ 
tion  totale  ou  seulement  celle  du  bas-fond  vésical.  De  même 
en  cas  d’exstrophie  il  deviendrait  possible,  après  avoir  abou¬ 
ché  les  deux  uretères  dans  le  tube  digestif,  de  pratiquer  l’ex¬ 
tirpation  de  cette  muqueuse  boursouflée  et  saignante  qu’étale 
à  l’hypogastre  la  paroi  vésicale  postérieure. 

La  dérivation  intestinale  des  urines  rendi’ait  encore  de 
signalés  services  pour  certaines  fistules  vaginales  inopérables, 
pour  les  plaies,  mptares  et  calculs  de  l’uretère,  car  on  ne  peut 
guère  compter  sur  la  suture  d’un  conduit  aussi  étroit. 

Les  premières  tentatives  d’abouchement  des  uretères  dans 
l’intestin  ont  été  faites  sur  l’homme  pour  des  exstrophies  de  la 
vessie. 

Simon,  en  1851  [The  London  Lancet,  1852),  passe  un  fil  en 
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anse  à  travers  les  parois  de  l’uretère  et  du  rectum,  dans  un 
cas  d’exstrophie,  puis  noue  fortement  les  deux  chefs  de  son 
fil.  Les  tissus  étreints  se  [sphacèlent  et  la  communication  se 
trouve  établie  entre  les  deux  organes.  Malheureusement 
l’urine  après  s’être  écoulée  par  l’anus  reparut  à  l’orifice  cutané 
çpioique  la  fistule  eût  persisté  (à  la  vérité  la  fistule  était  rétré¬ 
cie  mais  encore  perméable  à  l’autopsie)  ;  le  malade  mourut  de 
pyélo-néphrite. 

Lloyd  {The  London  Lancet,  1851)  et  Holmes  {Thérapeutique 
des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  traduction  par  Lar¬ 
cher,  1870)  essayèrent  ensuite  de  faire  communiquer  non  plus 
l’uretère  mais  la  vessie  elle-même  avec  le  rectum  ;  nous  ne 
nous  appesantirons  pas  sur  ces  opérations  qui  diffèrent  essen¬ 
tiellement  des  abouchements  urétéraux. 

En  1879,  Thomas  Smith  (St.  Barthol.  hosp.  rep.,  1879)  chez 
un  enfant  de  7  ans  abouche  successivement  les  deux  uretères 
dans  les  côlons  par  une  incision  lombaire.  La  deuxième  opé¬ 
ration  provoque  une  mort  rapide  et  l’on  constate  à  l’autopsie 
que  du  côté  gauche  (opéré  le  l®')  l’embouchure  de  l'uretère  est 
oblitérée,  d’où  hydronéphrose,  tandis  qu’à  droite  existent  des 
lésions  d’uretérite  et  pyélo-néphrite  aiguë  septique. 

Ces  tentatives  infructueuses  trouvèrent  peu  d’imitateurs  et 
la  question  paraissait  enterrée  lorsqu’après  de  longues  années 
elle  fut  reprise  au  point  de  vue  expérimental. 

Ùlückè  et  Zeller  en  1881  (Berlin,  Klin.  Wochenschrift,  1881) 
pratiquèrent  sur  le  chien  des  extirpations  totales  de  la  vessie 
à  la  suite  desquelles  ils  abouchèrent  l’uretère  soit  à  la  peau, 
soit  dans  le  rectum,  mais  ils  n’eurent  que  des  insuccès  avec 
cette  dernière  pratique. 

Vers  la  même  époque  Bardenheuer  put  conserver  des  chiens 
auxquels  il  [avait  abouché  un  seul  uretère  dans  l’intestin  ; 
mais  tous  ces  animaux  présentaient  à  l’autopsie  de  l’hydroné- 
phrose  liée  au  rétrécissement  de  l’orifice. 

iVoüfliro  rapporte  à  la  Société  italienne  de  chirurgie,  en  1887, 
qu’il  avait  abouché  les  deux  uretères  dans  le  rectum  de  trois 
chiens.  Deux  de  ces  animaux  étaient  morts;  le  troisième  qui 
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avait  survécu  rendait  ses  urines  volontairement  et  à  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés  par  l’anus. 

Paoli  etSusachi  (Congrès  médical  de  Pavie,  1888)  ont  abou¬ 
ché  les  uretères  non  pas  dans  l’intestin,  mais  dans  un  point 
anormal  de  la  vessie.  Ces  faits  sont  très  intéressants  à  cause  de 
la  fréquence  du  rétrécissement  de  l’orifice  urétéral  qu’on  ob¬ 
serve  dans  ces  cas  de  même  que  dans  les  abouchements  dans 
l’intestin. Quatre  expériences  ont  été  faites;  les  deux  premiers 
animaux  sont  morts,  l’un  de  pyélo-néphrite,  l’autre  d’infil¬ 
tration  d’urine.  —  Un  troisième  présentait  une  dilatation  de 
l’intestin  avec  anémie  du  rein  correspondant,  faits  qui  s’ex¬ 
pliquent  par  les  expériences  si  intéressantes  d’Albarran  qui 
a  montré  que  l’hydronéphrose  est  fonction  du  rétrécissement 
del’uretère,  l’atrophie  du  rein  succédant  au  contraire  à  l’obli¬ 
tération  complète  et  brusque  de  ce  conduit.  Sur  un  qua¬ 
trième  animal  le  résultat  paraît  bon  d’après  l’auteur. —  Rasid- 
mowski,  Poggi,  cités  par  ces  auteurs  ont  observé  comme  eux 
dans  les  mêmes  circonstances  un  rétrécissement  terminal  de 
l’uretère. 

Tizzoni  et  Poggi  [La  Reforma  medica^  1888)  ont  fait  une 
expérience  très  complète  mais  qui  sort  un  peu  du  cadre  des 
précédents.  En  effet,  ils  commencent  par  isoler  une  anse  in¬ 
testinale  d’après  la  méthode  de  Thiry  ;  dans  un  second  temps 
ils  pratiquent  l’ablation  de  toute  la  vessie,  abouchent  les  ure¬ 
tères  dans  l’anse  séquestrée  et  suturent  cette  dernière  au  col 
vésical.  C’est  bien,  au  sens  littéral,  un  abouchement  dans  l’in¬ 
testin,  mais  les  conditions  sont  tellement  différentes  qu’il  ne 
s’agit  que  d’analogies  et  non  de  faits  identiques  puisque  l’éli¬ 
mination  de  l’urine  par  l’intestin  fait  défaut  et  que  le  contenu 
intestinal  virulent  ne  menace  plus  le  rein  de  pyélo-néphrite 
septique. 

Tuffier  [Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
1888)  a  essayé  deux  fois  d’aboucher  l’uretère  au  rectum;  ses 
deux  animaux  ont  succombé  à  la  pyélo-néphrite. 

Nous  arrivons  à  deux  mémoires  considérables  par  le  nombre 
des  expériences  ;  le  premier  est  d’Harvey  Reed  [Annalesof  Sur- 
gery,  septembre  1892).  L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que 
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l’implantation  unilatérale  de  l’uretère  dans  l’intestin  est  facile 
et  bénigne,  mais  que  l’implantation  bilatérale  est  dangereuse  ; 
on  s’explique  mal  pourquoi  deux  opérations  bénignes  en 
elles-mêmes  sur  des  chiens  différents  deviennent  graves  sur 
le  même  animal. 

Sur  6  implantations  bilatérales,  il  y  eut  6  morts  de  périto¬ 
nite  ou  d’hydronéphrose  aiguë. 

Quant  aux  3  implantations  unilatérales  qui  ont  guéri,  dans 
un  cas  la  pièce  a  été  perdue  ;  dans  un  second  cas  on  a  trouvé 
de  la  néphrite  aiguë  manifeste  ;  il  resterait  un  troisième  cas 
parfaitement  guéri,  sans  néphrite  ni  dilatation  de  l’uretère. 
Ce  fait  est  intéressant  et  doit  être  retenu;  il  prouve  la  possi¬ 
bilité  de  faire  des  abouchements  intestinaux  avec  succès, 
quand  l’expérience  se  fait  dans  de  bonnes  conditions, 

Morestin  {Société  anatomique^  1892,  p.  796)  a  fait  10  abou¬ 
chements  des  deux  uretères  dans  le  rectum  avec  10  morts  par 
péritonite,  pyélo-néphrite,  ou  hydronéphrose. 

Sur  6  abouchements  unilatéraux,  il  compte  3  morts  de  péri¬ 
tonite  et  3  d’hydronéphi-ose. 

Il  change  alors  les  conditions  de  l’expérience,  fait  une  liga¬ 
ture  préalable  de  l’uretère  pour  le  dilater  (normalement  l’ure¬ 
tère  du  chien  est  très  petit)  et  quelques  jours  après  il  l’abouche 
dans  l’intestin. 

Sur  6  expériences  d’abouchement  unilatéral  après  ligature 
préalable  il  obtient  4  hydronéphroses  et  2  pyélo-néphrites. 

Un  des  animaux  précédents  qui  présentait  de  l’hydronc- 
phrose  est  réopéré,  Morestin  fait  une  fente  longitudinale  à 
l’uretère  et  l’abouche  de  nouveau  dans  l’intestin  ;  l’animal 
guérit  et  le  rein  redevient  normal. 

A  la  suite  de  cette  communication  Tuf  fier  publie  une  série 
de  réflexions  très  ingénieuses,  mais  sans  rapporter  d’expé¬ 
riences  nouvelles;  il  montre  que  l’uretère  se  défend  contre 
l’infection  par  son  sphincter  et  par  l’éjaculation,  la  projection 
intermittente  du  liquide  qui  en  balaie  la  surface  ;  cette  éjacu¬ 
lation  n’existe  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’uretère, 
et  manque  au  tiers  supérieur,  d'où  les  dangers  d’infection 
quand  on  opère  sur  la  moitié  supérieure  de  l’ui-etère,. 
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TM/7?er  part  de  là  pour  expliquer  les  insuccès  expérimen¬ 
taux,  car  de  deux  choses  l’une,  ou  bien  les  sutures  intestinales 
seront  insuffisantes  et  il  y  aiura  une  péritonite,  ou  bien  elles 
sont  suffisantes  et  l’animal  survit,  mais  dans  ce  cas  encore  le 
rein  est  menacé,  car  si  l’orifice  urétéral  se  rétrécit,  il  se  fait 
de  l’hydronéphrose,  et  s’il  reste  perméable  il  s’y  produit  de 
la  pyélo-néphrite  septique. 

Les  théories  de  Tuffier  sont  vraies  sans  doute  en  thèse  géné¬ 
rale,  mais  elles  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas  puisque 
Novaro,  Reed,  Morestin  ont  eu  des  guérisons  sans  hydroné¬ 
phrose  et  sans  pyélo-néphrite  ;  ma  première  observation  qu’on 
trouvera  plus  loin  montre  aussi  qu’on  peut  éviter  ce  dilemme  : 
ou  rétrécissement  ou  infection. 

J’ai  répété,  moi  aussi,  les  expériences  sur  le  chien;  je  les  ai 
variées  à  l’infini,  mais  je  n’ai  pu  obtenir  des  résultats  meil¬ 
leurs  que  mes  devanciers  ;  j’attribue  la  rareté  des  réussites  chez 
le  chien ,  à  la  rigidité  des  parois  intestinales  qui  occasionne  la 
section  des  tissus  par  les  sutures.  Quand  les  sutures  ne 
coupent  pas,  la  rigidité  en  question  exige  que  les  sutures 
soient  très  serrées  et  alors  l’uretêre  du  chien  qui  est  très  petit 
et  très  mince  se  trouve  comprimé  et  étranglé  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  intestinale  par  les  sutures  d’abord,  et  par  le  tissu 
cicatriciel  qui  s’organise,  ensuite. 

Quand  l’animal  a  échappé  à  la  péritonite  et  à  l’hydroné- 
phrose,  il  reste  exposé  à  la  pyélo-néphrite  septique  très  fré¬ 
quente  chez  le  chien  à  cause  de  la  virulence  très  considérable 
du  contenu  de  son  intestin,  virulence  sur  laquelle  j’ai  bien 
souvent  appelé  l’attention  dans  mes  publications  sur  la  chirur¬ 
gie  intestinale. 

Le  degré  de  virulence  est  dans  l’espèce  autrement,  important 
que  l’éjaculation  de  l’uretère  signalée  par  Tuffier. 

Dans  mon  observation  humaine  qui  a  guéri,  l’uretère  dilaté 
ne  présentait  pas  cette  éjaculation  et  cependant  ma  malade  n’a 
pas  présenté  d’infection. 

Il  faudrait,  pour  réussir  des  séries  expérimentales,  opérer 
sur  un  animal  beaucoup  plus  volumineux  que  le  chien,  mais 
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Gela  comporte  des  difficultés  pratiques  et  économiques  devant 
lesquelles  j’ai  reculé. 

L’abouchement  de  l’uretère  dans  l’intestin  a  été  repris 
récemment  au  point  de  vue  clinique.  La  première  observation 
est  de  Küster,  il  s’agit  d’une  ablation  totale  de  la  vessie  pour 
un  cancer  de  la  prostate  ;  les  uretères  furent  abouchés  au  rec¬ 
tum  ;  le  malade  mourut  de  péritonite.* 

J’ai  fait  trois  fois  cette  opération. 

Dans  ma  première  observation,  il  s’agissait  d’une  fistule 
uretéro-vaginale  inopérable  que  j’ai  guérie  en  abouchant 
l’uretère  dans  l’S  iliaque. 

Dans  le  second  cas  la  malade  était  atteinte  de  cystite  tuber¬ 
culeuse  rebelle  au  traitement  médical  et  non  soulagée  par  la 
taille  hypogastrique  ;  je  fis  d’abord  l’abouchement  de  l’uretère 
gauche  dans  l’S  iliaque.  La  malade  guérit  parfaitement  de 
cette  première  intervention,  trois  mois  après  je  fis  l’abouche¬ 
ment  de  l’uretère  droit  mais  elle  mourut  d’anurie.  Le  cas  était 
d’ailleurs  très  mauvais,  la  malade  étant  atteinte  d’uretérite  et 
de  pyélo-néphrite. 

"Voici  l’observation  de  Küster  : 

Observation  1.  —  Cystectomie  totale  pour  cancer  de  la  prostate. 
Abouchement  des  uretères  dans  le  rectum.  Mort  de  péritonite,  par  le 
professeur  Küster.  —  [Langenbeck’s  Archiv,  1891.)  —  Cette  observa¬ 
tion  est  rapportée  dans  le  travail  d’Alb.arran  sur  les  tumeurs  de  la 
vessie. 

Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  de  cancer  de  la  prostate,  qui  fai¬ 
sait  saillie  dans  le  ventre,  sous  la  forme  d’un  gros  champignon,  que 
le  cysloscope  permettait  de  bien  voir.  Küster  fit  l’extirpation  com¬ 
plète  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  la 
vessie  étant  remplie,  Küster  pratiqua  sur  la  ligne  médiane  une  inci¬ 
sion  de  12  centim.,  enleva  à  la  manière  d’Helferichle  bord  supérieur 
de  la  symphyse  du  pubis  et  incisa  la  vessie.  On  constata  sur  le 
trigone  et  la  partie  droite  de  la  vessie,  une  tumeur  plus  grosse 
qu’une  noix,  incrustée  de  phosphates  et  infiltrée  dans  la  paroi 
vésicale. 

La  vessie  fut  alors  refermée  et  de  nouveau  remplie  de  liquide  pour 
faciliter  son  énucléation  ;  pendant  qu’on  essayait  de  le  décoller,  le 
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péritoine  se  déchira  en  deux  endroits,  qui  furent  immédiatement 
suturés. 

La  table  fut  alors  renversée,  on  enleva  la  valve  fessière  et,  le 
périnée  étant  ainsi  à  découvert,  on  fit  sur  la  ligne  médiane  une 
incision  de  8  centim.  On  sectionna  alors  en  travers  l’urèthre  mem¬ 
braneux,  et  avec  le  doigt  et  le  bistouri  on  se  mit  en  devoir  d’isoler 
la  prostate  ;  on  la  sépara  d’abord  des  aponévroses  latérales  et,  en 
coupant  ensuite  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  on  réussit  à 
faire  se  rejoindre  la  main  abdominale  et  la  main  périnéale.  La  vessie 
ne  tenait  plus  à  ce  moment  que  par  les  uretères  :  la  table  fut  de 
nouveau  remise  dans  la  position  du  début  et  on  essaya  de  trouver 
ces  conduits  par  la  plaie  hypogastrique  ;  après  des  difficultés  consi¬ 
dérables,  on  réussit  à  sectionner  les  uretères  obliquement,  d’arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut,  de  manière  à  ce  que  leur  surface  oblique 
pût  être  facilement  adaptée  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La 
prostate  et  la  vessie  étant  enlevées,  il  restait  derrière  la  symphyse 
une  énorme  cavité  ;  mais  l’hémorrhagie  qui  s’y  produisit  n’eut 
aucune  importance.  On  procéda  alors  à  la  fixation  des  uretères  au 
rectum  :  avec  une  sonde  métallique  introduite  par  l’anus,  on  fit 
saillir  la  paroi  antérieure  du  rectum  qu’on  incisa;  on  sutura  ensuite 
la  muqueuse  rectale  à  la  muqueuse  de  l’uretère  par  des  fils  de  catgut 
qui  étaient  noués  du  côté  du  rectum  ;  extérieurement  la  suture  était 
renforcée  par  plusieurs  points  à  la  soie.  La  même  conduite  fut  tenue 
vis-à-vis  de  l’antre  uretère  et  la  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze 
iodoformée  et  de  l’ouate  stérilisée.  Ce  malade  mourut  le  cinquième 
jour  après  l’opération  ;  à  l’autopsie  on  trouva  une  Ipéritonite  puru¬ 
lente  et  des  lésions  non  douteuses  d’infection  rénale  abondante.  Les 
uretères  n’étaient  pas  dilatés,  mais  leur  suture  au  rectum  n’avait 
pas  tenu.  On  mentionne  encore  dans  l’autopsie  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  ganglions  rétro-péritonéaux. 

Observation  U.  Fistule  w'etéro-mginale  guérie  pai-  l'abouche¬ 
ment  de  l'uretère  dans  le  côlon  iliaque.  Guérison,  par  le  Dr  Ghaput, 
chirurgien  des  hôpitaux.  —  11  s’agit  d’une  malade  de  29  ans  qui, 
atteinte  de  salpingite,  fut  opérée  en  ville  en  octobre  1891,  par  un 
chirurgien  qui  exécuta  une  hystérectomie  vaginale  incomplète, 
pour  une  salpingite  purulente.  Malheureusement,  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  il  s’établit  une  fistule  urinaire  pour  laquelle  elle  entra  à 
l’hôpital  Broussais,  le  septembre  1891,  dans  le  service  de 
M.  Reclus,  que  j’avais  alors  l’honneur  de  suppléer. 

En  examinant  la  malade  au  spéculum,  je  constate  qu’au  fond  du 
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vagiu  étroit  et  très  profond,  existe  une  dépression  située  à  gauche, 

au  milieu  de  bourgeons  charnus  et  de  cicatrices,  dépression  au 

niveau  de  laquelle  s’échappe  l'urine.  Le  cathétérisme  de  la  fistule  est 

impossible, 

La  malade  m’ayant  déclaré  que  malgré  sa  perte  imminente  d’urine 
par  le  vagin,  elle  urinait  cependant  en  outre  par  l’urèthre,  je  conclus 
de  ce  renseignement  à  une  fistule  uretéro-vaginale.  De  fait,  tous  les 
signes  physiques  confirmèrent  ce  diagnostic. 

En  eûot  :  1"  Le  cathétérisme  de  la  vessie  me  permit  de  retirer  une 
centaine  de  grainmes  d’urine; 

2“  Une  injection  colorée  faite  dans  la  vessie  ne  ressortait  pas  par 
le  vagin  ; 

3°  Il  me  fut  impossible  de  faire  arriver  en  contact  une  sonde  vési¬ 
cale  et  un  stylet  introduit  par  le  vagin  dans  l’orifice  de  la  fistule. 

La  fistule  étant  située  très  haut,  au  milieu  de  tissus  indurés  et 
loin  de  la  vessie,  je  dus  renoncer  à  l’idée  de  l’oblitérer  par  un  des 
procédés  classiques  (Bandl,  Simon,  Landau,  Pozzi),  à  cause  de 
l’impossibilité  d’établir  une  ouverture  faisant  communiquer  l’uretère 
avec  la  vessie. 

La  seule  opération  qui  restait,  d’après  les  données  classiques, 
était  la  néphrectomie,  que  j’adoptai  tout  d’abord.  Sur  ces  entrefaites, 
je  pris  connaissance  delà  communication  du  D‘’Harry  Reed  [Bulletin 
médical,  septembre  1892),  qui  déclarait  avoir  fait  avec  succès,  chez 
le  chien,  l’abouchement  de  l’uretère  dans  l’intestin.  Après  quelques 
essais  sur  le  cadavre,  j’exécutai  l’opération  en  question,  le  13  sep¬ 
tembre  1892,  avec  le  concours  de  MM.  Morestin  et  Glantenay, 
internes  du  service,  en  présence  de  M.  Gallet-Duplessis,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade  ayant  été  pansée  deux  jours  de  suite,  l’avant-veille  et 
la  veille  de  l’opération,  et  n’ayant  pris  que  du  lait  depuis  vingt- 
quatre  heures,  je  fis  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  prolon¬ 
gement  de  l’épine  iliaque,  une  longue  incision  cutanée  verticale  se 
recourbant  en  bas  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Après  avoir  ouvert 
largement  le  péritoine,  je  reconnus  le  gros  intestin  que  je  fis  refouler 
en  dedans  avec  tout  le  paquet  intestinal.  J’incisai  alors  le  péritoine 
pariétal  recouvrant  la  fosse  iliaque,  sur  une  hauteur  de  8  à  10  cen¬ 
timètres,  et  parallèlement  à  l’insertion  du  mésentère  du  gros  intes¬ 
tin.  Je  décollai  le  péritoine  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  et  me  mis 
alors  à  la  recherche  de  l’uretère.  Le  premier  organe  auquel  je  trouvai 
le  plus  de  ressemblance  avec  l’uretère,  n’était  qu’une  veine,  comme 
me  le  prouva  l’incision  que  j’en  fis. 
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Je  fus  alors  sérieusement  embarrassé,  car  je  ne  trouvais  pas  l’or¬ 
gane  que  je  cherchais. 

J’avisai  alors  un  gros  conduit  que  j’avais  pris  d'abord  pour  une 
veine  iliaque,  et  l’explorant  sous  les  doigts,  je  lui  trouvai  une  épais¬ 
seur  considérable.  C’en  fut  assez  pour  me  faire  conclure  que  c’était 
l’uretère  dilaté.  —  Gomme  renseignement  complémentaire,  j’y  fis  une 
ponction  au  bistouri  et  j’eh  vis  sortir  un  liquide  clair. 

Je  coupai  alors  l’uretère  entre  deux  pinces  à  crémaillère  et  je  pro¬ 
cédai  à  l’abouchement  dans  le  côlon  iliaque.  Je  mis  en  contact  l’ori¬ 
fice  de  l’uretère  et  la  face  postérieure  et  gauche  dû  côlon  iliaque,  les 
deux  organes  se  rencontrant  à  angle  aigu  à  sommet  inférieur.  Je  fis 
d’abord  une  rangée  de  sutures  séro-séreuses  entre  la  demi-circonfé¬ 
rence  postérieure  de  l’uretère  et  l’intestin  intact.  J’incisai  alors  l’in¬ 
testin  dans  une  étendue  et  une  direction  correspondant  à  celles  de 
l’orifice  urétéral,  et  j’exécutai  un  second  plan  de  sutures  muco- 
muqueuses  pour  la  demi-circonférence  des  lèvres  postérieures  des 
deux  orifices.  Chaque  plan  de  sutures  se  composait  de  3  à  5  points  ; 
le  diamètre  intérieur  de  l’uretère  ne  dépassait  pas  6  à  8  millimètres. 

J’exécutai  enfin  deux  rangées  de  sutures  sur  les  lèvres  antérieures, 
d’abord  le  plan  muco-muqueux,  puis,  le  plan  sérb-séreux. 

Avant  de  fermer  le  ventre,  je  plaçai  une  grosse  soie  sur  le  bout 
périphérique  de  l’uretère,  et  je  mis  une  mèche  de  gaze  au  salol  pour 
drainer  la  région  décollée.  Je  suturai  enfin  la  paroi  au  crin  dé 
Florence,  sur  un  seul  étage,  suivant  en  cela  l’excellente  pratique  de 
mon  maître  Terrillon. 

Les  suites  de  l’opération  furent  absolument  apyrétiques  et  la"  ma¬ 
lade  guérit  sans  aucune  complication. 

L’écoulement  d’urine  par  la  vulve  cessa  aussitôt  et  s’établit  par  le 
rectum  sans  qu’il  en  résultât  le  moindre  ennui  pour  la  malade;  elle 
en  est  quitte  pour  é’vacuer  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  selles 
de  consistance  liquide  composées  d’urine  mélangée  aux  matières 
fécales;  actuellement  sa  santé  est  parfaite  et  elle  est  enchantée  de 
son  état. 

Plusieurs  points  peuvent  prêter  à  discussion  dans  cette  observa¬ 
tion;  d’abord  l’incision  cutanée.  Une  simple  émission  verticale  sur 
le  trajet  de  l’uretêre  ne  m’aurait  pas  donné  assez  de  jour;  le  prolon¬ 
gement  curviligne  jusqu’à  la  ligne  médiane  remédiait  à  cet  inconvé¬ 
nient. 

Le  volume  considérable  de  l’uretère  ne  peut  s’expliquer  que  par’ 
l’étroitesse  de  l’orifice  vaginal;  les  difficultés  d’excrétion  ont  pro- 
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voqué  l’hypertrophie  fonctionnelle  de  l’uretère. Si  ce  volume  anormal 
m’a  gêné  pour  reconnaître  l’uretère,  il  a  été  au  contraire  très  favo¬ 
rable  pour  l’exécution  des  sutures. 

Si  j’étais  tombé  sur  un  uretère  de  volume  normal  je  me  serais 
contenté  de  le  fixer  dans  une  boutonnière  intestinale  par  4  points 
perforants,  et  j’aurais  ensuite  enterré  l’uretère  sur  un  trajet  de 
2  centimètres,  au  fond  d’une  dépression  intestinale  fermée  par  une 
série  de  sutures  séro -séreuses. 

On  m’objectera  sans  doute  aussi  la  possibilité  d’accidents  de  né¬ 
phrite  ascendante;  rien  de  pareil  ne  s’est  produit,  depuis  plus  d’une 
année. 

Je  pense  que  ces  accidents  ne  se  produiront  pas  ;  voici  pour  quelles 
raisons  : 

L’uretérite  ascendante  infectieuse  a  lieu  par  deux  mécanismes 
bien  distincts  :  dans  l’un  c’est  l’urine  qui  sert  de  véhicule  aux 
microbes  lorsqu’une  rétention  ralentit  le  courant  dans  l’uretère. 
Dans  l’autre  cas,  l’infection  a  lieu  par  propagation  directe  soit  par 
les  lymphatiques  soit  de  proche  en  proche  dans  l’épaisseur  des 
tissus. 

Ces  deux  mécanismes  ne  me  paraissent  pas  pouvoir  se  réaliser  ici  ; 
en  effet  la  stagnation  n’existe  pas  dans  l’uretère  qui  s’ouvre  large¬ 
ment  dans  l’intestin;  quant  à  l’infection  par  les  tissus,  il  faudrait, 
pour  qu’elle  eûtlieu,  que  la  muqueuse  intestinale  fût  infectée  dans  son 
épaisseur. 

Or,  au  moment  de  l’opération,  la  muqueuse  intestinale  était 
saine.  L’infiammation  ne  pourrait  donc  survenir  que  sous  l’infiuence 
irritante  de  l’urine  déversée  dans  le  côlon,  mais  les  expériences  de 
Harvey  Reed  ont  prouvé  l’innocuité  de  cette  dérivation  et  l’anatomie 
comparée  nous  montre  chez  les  oiseaux  les  urines  se  déversant  sans 
inconvénient  dans  le  cloaque;  ajoutons  que  dans  plusieurs  observa¬ 
tions  humaines,  des  fistules  vésico-rectales  ont  été  très  bien  tolérées 
par  la  muqueuse  rectale.  Pour  toutes  ces  raisons  j’ai  le  droit  de  pen¬ 
ser  que  l’infection  ascendante  de  l’uretère  et  du  rein  n’a  que  peu  de 
chances  de  se  produire. 

D’ailleurs  si  cette  infection  devenait  dangereuse  pour  la  vie,  la 
néphrectomie  nous  resterait  comme  une  dernière  et  précieuse  res¬ 
source. 

Actuellement,  après  plus  d’un  an,  la  malade  est  en  excellente  santé  ; 
elle  est  femme  de  journée  à  l’hôpital  Broussais  et  comme  elle  habite 
Bicêtre,  elle  se  lève  tous  les  jours  à  4  heures  du  matin  pour  aller 
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à  son  dur  travail.  J’ai  recueilli  en  octobre  1893  les  matières  émises 
par  le  rectum  en  vingt-quatre  heures,  et,  dans  un  autre  récipient  les 
urines  vésicales... 

Le  volume  des  urines  vésicales  est  de  1.250  centimètres  cubes. 
Elles  contiennent  24  grammes  d’urée  par  litre,  soit  30  grammes 
d’urée  pour  la  totalité. 

Les  matières  liquides  éliminées  par  le  rectum  ont  un  volume  de 
270  c.c.  qui  contiennent  4  gr.  5  d’urée  par  litre,  soit!  gr.  21  d’urée 
pour  les  270  grammes. 

La  recherche  de  l’urine  a  été  faite  par  l’hypobromite  de  soude,  par 
les  soins  de  M.  Berthon  interne  en  pharmacie  du  service  de  la  Sal¬ 
pêtrière. 

La  malade  a  tous  les  jours  trois  selles  liquides  qui  tiennent  en  sus¬ 
pension  des  matières  solides.  Ces  selles  sont  très  facilement  retenues 
aussi  la  malade  n’est-elle  nullement  incommodée.  Le  rein  gauche 
n’est  pas  tuméfié,  d’ailleurs  l’analyse  des  matières  prouve  l’excrétion 
■d’une  urine  assez  abondante.  On  peut  expliquer  la  diminution  d’urée 
de  ce  rein  par  les  lésions  consécutives  au  rétrécissement  de  l’orifice 
urétéral  ouvert  dans  le  vagin.  On  se  souvient  en  effet  que  nous  avons 
■constaté  l’imperméabilité  de  l’orifice  d’une  part  et  la  dilatation  de 
l'uretère  d’autre  part. 

Dans  la  séance  du  3  mai  1893  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Bazy,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  l’observation,  a  for¬ 
mulé  les  objections  suivantes  que  je  reproduis  textuelle¬ 
ment  : 

Il  m’est  difficile  de  dire  d'une  manière  catégorique  si  l’abouche¬ 
ment  était  le  seul  qui  fût  possible,  attendu  que  M.  Chaput  ne  nous 
dit  pas  dans  quel  point  de  l’uretère  existait  sa  fistule.  Il  nous  dit 
que  la  fistule  était  loin  de  la  vessie,  mais  il  ne  nous  dit  pas  les  rai¬ 
sons  qui  le  lui  font  admettre. 

Je  pense,  au  contraire,  qu’elle  ne  devait  pas  être  loin.  En  effet  si 
j’en  juge  par  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  cette  fis¬ 
tule,  c’est-à-dire  au  cours  d’une  hystérectomie  vaginale  incomplète, 
je  pense  qu’elle  siégeait  soit  dans  la  portion  intra-pariétale  de  l’ure¬ 
tère,  soit  au  voisinage  immédiat  de  la  vessie.  Il  suffit,  pour  en  être 
convaincu  de  se  rappeler  les  rapports  de  l’uretère  avec  le  col  de 
l’utérus. 

Il  me  semble  que  dans  ces  conditions  M.  Chaput  eut  pu  songer  à 
un  abouchement  plus  physiologique,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  et 
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qu’il  eût  pu  se  demander  s’il  n’eût  pas  été  possible  de  faire  ouvrir 

cet  uretère  dans  la  vessie.  Alors  deux  procédés  étaient  en  présence: 

a)  Ouvrir  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique,  faire  le  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  où  siège  la  fistule,  l’inciser  à  partir  de  son  orifice 
vésical.  Si  cet  uretère  n’est  pas  complètement  oblitéré,  n’est  que 
rétréci,  un  fin  stylet  introduit  dans  l’intérieur  servira  de  conducteur 
pour  arriver  dans  la  portion  supra-stricturale  de  l’uretère  ;  on  l’incise 
et  on  suture  les  bords  de  l’incision  uretérale  aux  bords  de  l’incision 
de  la  muqueuse  vésicale,  afin  de  prévenir  tout  rétrécissement. 

Si,  au  contraire,  l’uretère  est  oblitéré,  inciser  dans  la  direction 
connue  de  l’uretère  et  on  ne  doit  pas  manquer  de  le  trouver,  car  il 
doit  être  dilaté  au-dessus  de  l’orifice  flstuleux. 

b)  Si  par  extraordinaire  on  ne  le  trouve  pas,  on  peut  employer  le 
même  procédé,  c’est-à-dire  ouvrir  le  péritoine  au-dessus  de  la  vessie, 
aller  à  la  recherche  de  l’uretère  et,  après  section  immédiatement  au- 
dessus  de  l’orifice  fistuleux,  le  suturer  à  la  vessie  sectionnée  dans  un 
point  voisin. 

Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit  et  sans  chercher  à  déflorer  une 
belle  observation  que  publiera  mon  maître  et  ami  M.  Peyrot,  comme 
il  m’a  fait  l’honneur  de  me  demander  mon  avis  et  mon  concours  à 
propos  d’une  opération  où  le  premier  de  ces  deux  procédés  a  été  mis 
en  usage  avec  succès  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Chaput,  il 
m’est  permis  de  dire  que  l’opération  est  passée  dans  la  pratique  et 
mérite,  je  crois,  d’y  rester. 

Pas  plus  dans  ce  cas  que  dans  d’autres  analogues,  on  n’aura,  je 
crois,  à  craindre  le  rétrécissement  de  l’orifice  urétéral,  si  l’on  prehd 
la  précaution  de  suturer  les  bords  de  l’orifice  à  la  muqueuse  vésicale. 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  M,  Chaput,  il  sera 
tout  indiqué  de  faire  l’abouchement  vésical  au  lieu  de  faire  l’abou¬ 
chement  intestinal. 

Et  ceci  m’amène  à  m’occuper  du  troisième  point,  à  savoir  :  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cet  abouchement  et  l’avance  qu’il 
peut  avoir  soit  dans  ces  cas,  soit  dans  d’autres  analogues. 

L’avantage  qu’il  a  est  assurément  assez  considérable.  Supprimer 
une  infirmité  aussi  pénible  que  l’écoulement  constant  et  involontaire 
de  l’urine  est  assurément  réaliser  un  grand. progrès;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  cette  infirmité  est  remplacée  par  la  nécessité  d'aller 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  garde-robe  et  que  peut-être  cette 
nécessité  est  impérieuse,  que  trois  ou  quatre  selles  constituent  peut- 
être  un  minimum  et  que  d’autres  seront  obligées  et  sont  obligées  (car 
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d’autres  opérations  ont  été  faites  par  M.  Ghaput)  d’y  aller  sept  ou 
huit  fois. 

Mais  ceci  n’est  rien.  Il  y  a  le  danger  de  l’infection  de  l’uretère 
s’ouvrant  dans  un  milieu  que  M.  Ghaput  nous  a  dit  n’être  pas  infecté, 
mais  qui  l’est  si  facilement  qu’on  peut  et  qu’on  doit  tout  craindre. 

Il  est  juste  toutefois  d’ajouter  que  les  faits  parlent  et  plaident  haut 
pour  notre  collègue,  car  il  a  pu  nous  dire  que  la  crainte  de  l'infection 
était,  du  moins  pour  sa  malade,  chimérique,  parce  qu’elle  ne  paraissait 
pas  le  moins  du  monde  infectée  quatre  mois  et  plus  après  son  opé¬ 
ration;  aujourd’hui,  3  mai,  elle  va  encore  très  bien.  Les  faits,  répé¬ 
terai-je,  parlent  et  doivent  parler  plus  haut  que  toutes  les  théories, 
et  comme  le  mécanisme  des  infections  de  l’appareil  urinaire  est, 
quoi  qu’en  pensent  certains  expérimentateurs  un  peu  pressés  de 
conclure,  loin  d’être  élucidé,  nous  devons  tenir  le  plus  grand  compte 
de  ce  fait  de  M.  Ghaput  et  attendre  les  événements  avant  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  cette  opération. 

Ge  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  si  l’abouchement  de  l’uretère  dans 
l’intestin  se  maintient  large,  c’est  là  une  condition  très  favorable 
pour  empêcher  les  infections  ascendantes,  parce  qu’à  aucun  moment 
l’urine  ne  peut  stagner  dans  Turelère. 

Si  je  repousse  d’une  manière  générale  l’abouchement  de  l’uretère 
dans  le  gros  intestin  et  si  je  le  crois  inférieur  à  d’autres  procédés  que 
j’ai  appelés  plus  physiologiques,  je  l’admets  très  bien  dans  d’autres 
circonstances  où  la  dérivation  des  urines  me  paraîtrait  indiquée  et 
dans  les  cas  où,  par  exemple,  la  fistule  uretérale  siégerait  trop  haut. 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  l’accepter  comme  une  opération 
d'attente  sur  laquelle  le  jugement  doit  être  réservé.  Je  veux  dire  par 
là  qu’il  ne  faut  pas,  par  crainte  de  l’infection  possible,  la  condamner 
à  'priori,  car  elle  a  l’incontestable  mérite  de  conserver  un  rein  assu¬ 
rément  un  peu  dilaté,  un  peu  sclérosé,  mais  néanmoins  un  peu 
utile.  Or,  on  sait  qu’il  ne  faut  sacrifier  un  organe  qu’à  la  dernière 
extrémité  ;  s’il  était  démontré  que  l’infection  de  ce  rein  est  inévitable, 
qu’il  constitue  par  conséquent  une  source  de  danger,  il  est  certain 
qu’il  vaudrait  mieux  le  sacrifier  immédiatement.  Mais  cette  démons¬ 
tration  n’est  pas  faite. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  . longtemps  à  répondre  aux  objections 
relatives  à  la  fréquence  des  selles  et  aux  dangers  d’infection. 
M.  Bazy  formule  des  craintes  hypothétiques  auxquelles  je 
puis  répondre  par  une  première  observation  dans  laquelle  les 
T.  173  2 
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selles  sont  rares  et  l’infection  absente.  Je  n’ai  rien  à  ajouter  à 

cette  constatation. 

Mon  distingué  collègue  pense  encore  qu’il  eût  été  plus 
physiologique  d’aboucher  l’uretère  dans  la  vessie,  soit  par  la 
taiUe  hypogastrique,  soit  par  la  laparotomie. 

Par  la  taille  hypogastrique,  dit-il,  on  fait  le  cathétérisme  de 
l’uretère.  Si  sa  partie  inférieure  est  perméable,  on  l’incise  et  on 
le  suture  à  la  muqueuse  vésicale;  si  l’imperméabilité  existe, 
il  faut  inciser  dans  la  direction  de  l’uretère  qu’on  trouvera  en 
le  cherchant  bien. 

Si  on  ne  le  trouve  pas,  ouvrir  le  péritoine,  isoler  l’uretère  et 
l’aboucher  à  la  partie  voisine  de  la  vessie. 

Je  ferai  remarquer  à  M.  Bazy  que  les  procédés  inédits  qu’il 
expose  pour  la  première  fois  dans  son  rapport  ne  pouvaient 
m’être  connus  au  moment  où  j’ai  vu  ma  malade  ;  à  la  vérité, 
j’y  avais  songé,  mais  je  les  avais.rejetés  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  en  premier  lieu,  le  cathétérisme  de  l’uretère  malade 
est  presque  constamment  impossible  dans  les  cas  comme  le 
mien,  le  bout  inférieur  s’oblitérant  rapidement  comme  tous 
les  canaux  qui  ne  fonctionnent  plus. 

M.  Bazy  nous  annonce,  il  est  vrai,  dans  son  rapport,  qu’il  a 
exécuté,  avec  M.  Peyrot,  cette  opération  avec  succès.  Il  est 
probable  que  l’opération  était  trop  récente,  puisque  quelques 
jours  après  l’urine  reparaissait  par  le  vagin.  Il  est,  en  effet, 
très  difficile  d’exécuter  des  sutures  correctes  au  fond  du 
puits  vésical  ;  d’autre  part,  l’épaisseur  des  parois  vésicale  et 
uretérale  rend  presque  impossible  le  contact  intime  des 
muqueuses.  De  là,  l’atrésie  observée  par  M,  Bazy. 

D’ailleurs,  dans  mon  observation,  l’uretère  était  tellement 
éloigné  de  la  vessie  que  j’affirme  qu’on  n’aurait  jamais  pu 
i’atteindre  par  la  taille  hypogastrique.  Enfin,  supposons  qu’on 
puisse  atteindre  l’uretère  à  travers  la  vessie,  la  difficulté  de 
placer  les  sutures  rendrait  l’atrésie  presque  inévitable  comme 
dans  l’observation  de  Peyrot  et  Bazy. 

M.  Bazy  me  conseillerait  encore  d’aller  chercher  l’uretère 
par  la  laparotomie  pour  l’aboucher  dans  la  vessie,  mais  chez 
ma  malade  on  n’avait  fait  qu’une  hystérectomie  vaginale 
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incomplète;  le  corps  de  Tutéras,  les  ligaments  larges  et  les 
annexes  malades  restaient  en  place  et  on  conçoit  l’impossibilité 
d’exécuter  ce  plan  opératoire. 

Au  reste,  même  chez  une  femme  saine,  il  serait  imprudent 
d’aller  chercher  l’uretère  jusque  sur  les  parties  inférieures  et 
latérales  du  bassin,  à  travers  les  nombreux  vaisseaux  du  liga¬ 
ment  large;  on  devrait  l’atteindre  au  détroit  supérieur,  le 
suivre  de  haut  en  bas,  le  décoller  le  plus  bas  possible  et  le 
faire  passer  par  dessus  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
pour  l’aboucher  à  la,  vessie.  On  aurait  encore  à  craindre  : 
1“  le  sphacèle  de  ruretère  dénudé  sur  une  grande  hauteur  et 
2°  la  désunion  des  sutures  uretéro-vésicales  à  cause  du  tii*ail~ 
lement  occasionné  par  l’évacuation  complète  de  la  vessie  (1). 

En  résumé,  mon  observation  prouve  d’une  manière  indubi¬ 
table  que  l’implantation  de  l’uretère  dans  l’intestin  est  possible 
et  qu’elle  ne  paraît  avoir  aucun  inconvénient  ni  pour  le  rein 
ni  pour  l’intestin.  Le  rein,  en  effet,  n’a  pas  présenté  d’hydro¬ 
néphrose,  sans  doute  parce  que  les  sutures  ont  été  correcte¬ 
ment  exécutées  ;  il  ne  s’est  pas  non  plus  produit  de  pyélo¬ 
néphrite,  le  rein  étant  protégé  par  le  courant  descendant  de 
l’uretère.  Je  rappelle,  à  ce  propos,  que  les  infections  de  ce 
conduit  se  produisent  surtout  lorsque  la  rétention  d’urine  a 
forcé  les  sphincters  urétéraux,  introduit,  injecté  pour  ainsi 
dire  de  l’urine  septique  dans  les  canaux  et  rendu  stagnante 
l’urine  qui  s’y  trouve  contenue. 

A  la  vérité,  l’urée  sécrétée  par  le  rein  du  côté  opéré  est 
moindre  que  du  côté  sain,  mais  ce  phénomène  s’explique  par¬ 
la  distension  de  l’uretère  (et  du  bassinet)  constatée  pendant 
l’opération,  distension  qui  s’est  sans  doute  accompagnée 
d’une  sclérose  avec  atrophie  de  la  substance  rénale. 


(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  M.  Bazy  a  communiqué  à  l’ Acadé¬ 
mie  de  ménecine  l’observation  de  la  malade  dont  j’ai  parlé  pins  haüt 
(observation  de  Peyrot  et  Bazy);  la  première  opération  ayant  échoué, 
M.  Bazy  fit  la  laparotomie,  isola  l’uretère  et  l’aboucha  dans  la  vessie  ;  le 
résultut  a  été  excellent.  Cette  Opération  n’est  pratique  que  dans  les  cas 
d’hystérectomie  vaginale  complète  comme  c’était  le  cas  dans  l’observation 
de  Bazy;  il  n’en  était  pas  de  même  dans  mon  observation. 
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Du  côté  de  l’intestin,  rien  d’anormal,  seulement  trois  selles 
par  jour,  selles  liquides,  peu  odorantes,  contenant  en  suspen¬ 
sion  des  scybales  moulées.  Il  n’existe  pas  d’entérite,  pas  de 
diarrhée  à  proprement  parler-  Nous  savons  d’ailleurs  que  les 
fistules  vésico -rectales  sont  bien  tolérées  par  l’intestin  quand 
le  passage  se  fait  seulement  de  la  vessie  vers  l’intestin  et  non 
réciproquement.  Tufüer,  dans  son  mémoire  des  Annales 
génito-urinaires,  cite  des  cas  de  malades  opérés  de  la  taille 
par  la  méthode  de  Sanson  qui  conservaient,  sans  en  être 
incommodés,  une  fistule  vésico-rectale.  L’opération  de  Rose, 
qui  consiste  à  oblitérer  le  vagin  après  l’avoir  mis  en  commu¬ 
nication  avec  le  rectum,  afin  de  remédier  aux  fistules  vésico- 
vaginales  inopérables,  cette  opération,  dis-je,  a  été  très  bien 
tolérée  chez  plusieurs  sujets  et  le  rectum  n’a  nullement 
souffert  du  passage  de  l’urine. 

J’ai  rappelé  plus  haut  l’exemple  des  oiseaux  et  de  l’embryon. 

Harvey  Reed  prétend  même  que  dans  l’intestin  il  se  fait  une 
résorption  partielle  de  l’eau  de  l’urine,  les  sels  restant  dans 
l’intestin;  je  n’ai  pas  jusqu’ici  d’arguments  pour  soutenir  ou 
infirmer  celte  opinion. 

Ma  malade,  avec  un  abouchement  unilatéral  dans  le  côlon 
descendant,  avait  trois  selles  par  jour;  on  peut  se  demander 
si  l’abouchement  des  deux  uretères  ne  serait  pas  plus  désa¬ 
gréable.  Je  ne  le  pense  pas,  car  l’uretère  droit  abouché  au 
côlon  ascendant  aurait  un  réservoir  encore  plus  étendu  et 
plus  étanche  pour  ainsi  dire  sous  la  forme  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant,  que  l’uretère  gauche  abouché  dans  le  côlon 
descendant,  dont  le  sphincter  anal  constitue  seul  l’obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine. 

D’ailleurs,  à  supposer  que  le  nombre  des  selles  devienne 
double  (6  environ),  il  ne  sera  jamais  qu’à  peu  près  équivalent 
à  celui  des  mictions  d’un  homme  sain  en  vingt-quatre  heures  ; 
ce  seront  des  mictions  anales,  beaucoup  moins  embarras¬ 
santes  à  la  vérité  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Observation  III.  —  Cystite  tuberculeuse.  Taille  hypogastrique, 
persistance  des  douleurs.  Abouchement  de  l'uretère  gauche  dans  le 
côlon  iliaque.  Trois  mois  après  abouchement  de  l'uretère  droit  dans 
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le  cæcum.  Mort  d'anurie,  par  le  D'’  Ghaput.  —  La  malade,  âgée  de 
45  ans,  entre  le  4  février  1892  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de 
M.  Terrillon.  Elle  est  pâle  et  maigre  et  se  plaint  d’éprouver  depuis 
trois  mois  des  envies  fréquentes  d’uriner,  du  ténesme  vésical  et  de 
violentes  douleurs  dans  la  vessie  ;  elle  a  de  fréquentes  hématuries 
peu  abondantes  d’ailleurs... 

L’urine  est  trouble  et  contient  du  muco-pus;  le  cathétérisme  n’in¬ 
dique  rien  d’anormal.  La  malade  rend  par  jour  environ  2  litres 
d’urines  troubles  dans  toute  leur  hauteur,  avec  un  dépôt  de  pus  de 
quelques  millimètres  au  fond  du  bocal.  Au  toucher  vaginal  le  col  est 
mobile,  porté  un  peu  en  avant.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on 
trouve  le  corps  utérin  en  rétroflexiou. 

La  palpation  des  reins  révèle  une  augmentation  de  volume  du  rein 
droit.  La  malade  est  atteinte  d’une  ankylosé  de  la  hanche  qui  paraît 
avoir  débuté  au  moment  de  sa  première  grossesse  à  25  ans. 

A  l’auscultation  on  trouve  de  la  respiration  rude  et  des  craque¬ 
ments  humides  aux  sommets. 

La  mère  de  la  malade  est  morte  à  35  ans  d’une  fluxion  de  poitrine. 
Pas  d’antécédents  collatéraux  sauf  un  frère  mort  en  bas  âge:  cinq 
autres  frères  et  sœurs  sont  encore  vivants. 

La  malade  a  eu  deux  enfants  non  vivants;  c’est  pendant  sa  pre¬ 
mière  grossesse  qu’elle  a  eu  uneatTection  articulaire  de  la  hanche  ter¬ 
minée  par  ankylosé. 

Il  y  a  quatre  ans  la  malade  a  eu  des  métrorrhagies  très  abon¬ 
dantes  revenant  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  à  plusieurs  reprises  on 
dut  faire  le  tamponnement  vaginal.  Elle  éprouvait  aussi  des  douleurs 
hypogastriques  violentes  exagérées  par  la  menstruation. 

Depuis  deux  ans  les  métrorrhagies  ont  presque  disparu,  les  règles 
sont  devenues  régulières,  mais  les  douleurs  persistent,  très  vives 
expulsives. 

Enfin  il  y  a  trois  mois,  comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  ont 
apparu  les  troubles  de  la  miction. 

Aussitôt  entrée  dans  le  service,  on  fit  subir  à  la  malade  les  traite¬ 
ments  les  plus  variés,  : 

D’abord  des  lavages  boriqués  ;  puis  des  injections  vésicales  au  ni¬ 
trate  d’argent  ou  1/1000  et  au  1/500. 

On  administre  à  l’intérieur  de  la  térébenthine  et  du  borate  de 
soude. 

On  mit  pendant  plusieurs  semaines  la  sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

On  fit  la  dilatation  uréthrale  avec  le  dilatateur  de  Sims;  il  y  eut 
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de  rincontinence  d’urine-  pendant  trois  jours,  elles  douleurs  repa¬ 
rurent  ensuite  plus  intenses^ 

La  malade  prit  alors  des  bains  qui  lui  donnèrent  quelques  soula¬ 
gement. 

En  juin,  les  hématuries  augmentent  de  fréquence  et  d’abondance 
et  les  douleurs  deviennent  plus  vives. 

L’échec  des  méthodes  précédentes' me  conduisit  au  diagnostic  de 
cystite  tuberculeuse  et  me  décida  à  tenter  une  intervention;  je  rejetai 
la'cystotomie  vaginale  en  raison  de  l'infirmité  qu'elle  comporte 
(écoulement  incessant  des  urines)  et  je  me  décidai  à  pratiquer  la 
taille  hypogastrique. 

Cette  opération  fut  exécutée  le  5  juillet  1892. 

Le  vagin  bien  désinfecté  ayant  été  bourré  de  gaze  iodofbrmée,  une 
injection  boriquée  fut  faite  dans  la  vessie  intolérante  et  le  liquide 
fut  maintenu  par  la  compression  exercée  sur  l’urèthre  par  le  doigt 
d’un  aide... 

Je  fis  alors  l’incision  médiane,  arrivai  sur  la  vessie,  je  la  dénudai 
àvec  les  doigts.J’en  saisis  les  parois  avec  deux  pinces  érignes  et  inci¬ 
sai  sur  une  longueur  de  2  cm.  l’organe  dont  les  parois  mesuraient 
1  cm.  d’épaisseur. 

Toute  la  surface  muquèuse  était  irrégulière;  de  consistance  iné¬ 
gale  et  parsemée  d'ulcérations  profondes. 

Je  fixai  la  vessie  à  la  peau  par  six  points  de  suture  et  j’y  intro¬ 
duisis  un  long  tube  de  caoutchouc  faisant  Siphon  qui  débouchait 
dans  un  bocal  rempli  d’eau  boriquée.  —  Le  lendemain,  je  remplaqai 
le  tube  unique  par  les  tubes  Périer-Guyon.  La  malade  continuant  à 
être  mouillée  j’essayai  la  sonde  de.  Pezzer  qui  npus  donna  satisfac¬ 
tion  pendant  quelque  temps. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques,  la  malade  souffrit  bien¬ 
tôt  beaucoup  moins  et  son  état.général  ne  tarda  pas  à  s’anaèliorer. 

En  novembre  1892  l’amélioration  est  sérieuse,  quant  aux  douleurs 
spontanées,  mais  la  malade,  sU:  plaint,  d’être  constamment  .mouillée 
par  la  fistule  abdominale.  On  ne  peut  songer  à  fermer  la  fistule  car 
l,a  vessie  s’est  tellement,  rétractée  qu’ellen'a  plus  que  les  dimensions 
d’un  trajet  fistuleux  à  parois  très  épaisses  v d’autre  part  les  quelques 
gouttes  d’urine  que  la  malade,  émet  par  inteiyalles,  par  l’urèthre, 
occasionnent  encore  de  vives  douleurs. 

En  présence  de  cette  doulDureusftsituatioii,anc6uragé  par  le  succès 
de  ma  première  observation  d’abouchement  de  l’uretèré,,  je,  formai  le 
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dessein  d’enlever  toute  la  vessie  après  avoir  au  préalable  abouché 
^les  deux  uretères  dans  l’intestin,  j 

Le  25  novembre  1892  j’exécute  l’abouchenaent  de  l’uretère  gauche, 
dans  le  côlon  iliaque. 

Au  préalable  la  malade  est  purgée  deux  jours  de  suite  et  mise 
au  lait, 

Je  pratique  une  longue  incision  verticale  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit.  Cette  incision  en  bas  se  recourbe  en  dedans  jusqu’au, 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  Après  avoir  ouvert  le  péritoine,  je 
reconnais  l’S  iliaque  ;  je  le  récline  en  dedans  avec  tout  l’intestin  grêle 
à  l’aide  d’une  compresse  stérilisée.  J’incise  aux  ciseaux  le  péritoine 
pariétal  postérieur  de  la  fosse  iliaque,  parallèlement  et  en  dehors  de 
rs  iliaque,  je  décolle  avec  les  doigts  la  lèvre  interne  du  péritoine 
jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Toute  la  région  se  trouve  disséquée  et 
je  découvre  immédiatement  Turetère  gauche  au  milieu  d’un  plexus, 
veineux  abondant. 

J’isole  l’uretère,  je  le  coupe  entre  deux  pinces  à  crémaillère.  Je  lie 
immédiatement  le  bout  inférieur  et  je  procède  à  l’abouchement  du 
ibout  supérieur  dans  le  côlon. 

Remarquons  en  passant  que  l’uretère  est  d’un  fort  calibre  (petit 
doigt),  ses  parois  sont  épaisses,  sa  muqueuse  est  épaissie  et  en¬ 
flammée. 

Je  fais  d’abord  trois  points  de  suture  séro-séreux  réunissant  la 
.d/2  circonférence  postérieure  de  l’uretère  à  la  face  postéro-exteCne 
du  côlon  iliaque  encore  intact. 

Je  fais  alors  une  incision  de  1  cm.  environ  dans  le  côlon  en  regard 
de  l’orifice  urétéral,  et  à  3  ou  4  mm.  de  la  première  rangée  de  su¬ 
tures. 

J’exécute  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  postérieures  des 
deux  orifices,  puis  la  suture  muco-muqueuse  des, lèvres  antérieures, 
et  enfin  la  suture  séro-sêreuse  des  lèvres  antérieures.  La  pince  à 
crémaillère  placée  sur  le  bout  supérieur  de  Turetère  est  enlevée.  Je 
place  un  drain  de  gaze  au  salol  dans  la  région  décollée,  et  je  suturo 
la  paroi,  —  Il  y  eut  consécutivement  un  abcès  de  la  paroi  lié  à 
l’élimination  de  la  ligature  du  bout  inférieur  de  Turetère  infecté,  mais 
■la  guérison  se  fit  rapidement. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  malade  eut  7  ou  8  selles  en 
diarrhée  en  vingt-quatre  heures  ;  à  certaines  péj’iodes  la  diarrhée 
était  moins  fréquente,  mais  elles  étaient  do  courte  durée.  Gomme  otï 
peut  le  penser  la  fistule  hypogastrique  et  les  douleurs  vésicales  ne. 
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furent  pas  sensiblement  modifiées  par  cette  opération  préliminaire. 

Trois  mois  après,  la  malade  présentait  un  état  général  assez  bon 
et  ses  selles  étaient  moins  fréquentes,  elle  n’en  avait  plus  que  4  à  5 
par  jour.  Je  me  décidai  à  pratiquer  l’abouchement  de  l’uretère  droit 
au  cæcum. 

L’opération  eut  lieu  le  1“'’  mars  1893. 

Elle  fut  conduite  identiquement  comme  la  première.  L’uretère 
présentait  le  volume  du  pouce,  sa  muqueuse  était  épaissie  et  conges¬ 
tionnée  et  ses  autres  tuniques  présentaient  plusieurs  millimètres 
d’épaisseur...  La  malade  resta  constamment  apyrétique  mais  elle 
tomba  dans  le  coma.  La  diarrhée  si  fréquente  auparavant  fut  com¬ 
plètement  arrêtée  :  on  peut  donc  afBrmer  qu’il  y  eut  de  l’anurie  puis¬ 
que  l’abouchement  du  second  uretère  n’aurait  pu  qu’augmenter  la 
diarrhée  préexistante.  La  malade  mourut  le  l'"'  mars  1893,  l’autopsie 
ne  put  être  faite. 

Réflexions.  —  Je  noterai  tout  spécialement  le  peu  de  succès 
de  la  taille  hypogastrique  qui  ne  donna  qu’un  soulagement 
relatif  largement  compensé  par  les  ennuis  d’un  écoulement 
d’urine  incessant,  La  malade  continua  d’uriner  par  l’urèthre 
et  de  souffrir  pendant  les  mictions.  Je  n’eus  même  pas  la 
ressource  de  refermer  la  ûstule  hypogastrique  tellement  la 
vessie  était  rétractée  avec  des  parois  extrêmement  épaisses. 

Lorsque  je  me  décidai  à  aboucher  les  uretères  dans  l’intes¬ 
tin,  dans  le  but  d’en  arriver  à  l’extirpation  totale  de  la  vessie, 
je  lus  retenu  par  la  pensée  que  les  urines  troubles  et  l’abon¬ 
dance  du  pus  rendu  chaque  jour  indiquaient  des  lésions  ré¬ 
nales.  Mais  dans  l’impossibilité  où  j’étais  de  décider  si  ces 
lésions  étaient  ou  non  tuberculeuses,  je  pensai  que  les  lésions 
en  question  étaient  entretenues  par  celles  de  la  vessie  et  que 
l’abouchement  dans  l’intestin,  en  facilitant  l’écoulement  de 
l’urine,  ne  pourrait  qu’améliorer  les  voies  supérieures... 

Malgré  ruretérite,malgi’é  le  chloroforme  le  rein  gauche  sup¬ 
porta  pendant  trois  mois  l’abouchement  dans  l’intestin  et  ne 
cessa  de  fonctionner... 

Nous  pouvons,  de  cette  observation,  conclure  en  faveur  de 
l’abouchement  intestinal  de  l’uretère  puisque  malgré  les  con¬ 
ditions  très  mauvaises  cette  opération  aréussi  en  elle-même  et 
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n’a  été  suivie  d’aucun  accident  ni  du  côté  du  rein  ni  du  côté 
de  riutestin.  La  fréquence  des  selles,  qui  s’était  atténuée  vers 
la  fin,  doit  être  attribuée  à  la  polyurie  d’un  reiû  déjà  malade.Il 
est  à  présuttier  qu’à  la  longue  l’intestin  se  serait  suffisamment 
dilaté  pour  jouer  le  rôle  de  réservoir  et  que  les  selles  seraient 
devenues  beaucoup  plus  rares. 

Manuel  opératoire  de  V ahouchement  de  Vurelere  dans  VintesHn. 

L’uretère  peut  être  abouché  dans  le  tube  digestif  au  niveau 
du  rectum,  du  côlon  ascendant  ou  descendant,  ou  enfin  dans 
l’intestin  grêle.  On  peut  encore  à  l’exemple  de  Tlzzoni  et  Poggi 
faire  déboucher  les  uretères  dans  une  anse  intestinale  isolée 
s’ouvrant  à  la  peau,  dans  l’urèthre,  ou  dans  une  autre  portion 
d’intestin. 

abouchement  au  niveau  du  rectum  me  paraît  mauvais  et 
contre-indiqué  parce  que  les  uretères  sont  assez  éloignés  du 
rectum  et  qu’on  est  obligé  de  les  dénuder  sur  une  longueur 
assez  considérable  ;  en  outre  il  est  très  difficile  d’exécuter 
des  sutures  convenables  au  fond  du  bassin  à  cause  de  la  pro¬ 
fondeur  et  de  l’étroitesse  de  cette  cavité  qui  gêne  les 
manœuvres.  L’insuccès  de  Küster  paraît  venir  à  l’appui  de 
mon  opinion  puisque  les  sutures  étaient  insuffisantes  et  que 
le  malade  mourut  de  péritonite. 

y  abouchement  dans  l'intestin  grêle  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage,  il  peut  même  gêner  la  digestion  et  l’absorption. 

C’est  donc  surtout  dans  les  côlons  ascendant  et  descendant 
qu’on  pratiquera  l’implantation  des  uretères. 

Abouchement  dans  les  côlons  ascendant  et  descendant. 

Je  recommande  d’utiliser  l’incision  suivante  que  j'ai 
employée  dans  mes  trois  opérations  :  Elle  commence  en  haut 
au  niveau  du  rebord  costal,  à  8  centimètres  environ  de  la  ligne 
médiane,  descend  jusqu’à  la  hauteur  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  '  se  recourbe  en  dedans  jusqu’à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

L’incision  est  conduite  couche  par  couche  et  l’on  arrive 
enfin  dans  le  péritoine,  . 
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On  reconnaît  le  côlon  descendant  et  on  le  fait  récliner  en 
même  temps  que  toute  la  masse  de  l’intestin  grêle  par  une 
compresse  soutenue  par  la  main  d’un  aide. 

On  incise  alors  en  dehors  du  colon  le  péritoine  pariétal 
postérieur  de  la  région  iliaque  sur  une  hauteur  de  8  à 
10  centimètres.  La  lèvre  péritonéale  interne  est  saisie  dans  des 
pinces  hémostatiques,  et  avec  les  doigts  il  est  facile  de  décoller 
le  péritoine  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Toute  la  région  se 
trouve  alors  disséquée  et  il  devient  facile  de  reconnaître 
l’uretère.  Cet  organe  est  saisi  et  coupé  entre  deux  pinces  à 
crémaillère .  Le  bout  inférieur  est  aussitôt  lié  et  réduit. 

:  On  amène  alors  le  bout  supérieur  au  côntact  de  la  face 
postéro-interne  du  côlon  descendant  et  on  procède  à  l’établisse¬ 
ment  des  sutures. 

On  commence  par  fixer,  à  l’aide  de  trois  ou  quatre  points 
musculo -musculeux  la  lèvre  postérieure  de  l’orifice  de  l’uretère 
à  l'intestin  encore  intact  (fig.  1) . 


Fig.  1.  —  Abouchement  de  l’uretère  dans  l’intestin.  Sutures  musculo- 
musculeuses  des  lèvres  postérieuses. 

On  incise  alors  l’intestin  dans  l’étendue  de.  1  centimètre 
environ,  à  quelques  millimètres  au-dessous  dès  sutiires  pré¬ 
cédentes.  . 
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On  exécate  ensuite  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres 
postérieures  des  deux  orifices;  puis  la  suture  séro-séreûse 


Fig.  2.  —  Sutures  muco-mu queuses  des  lèvres  postérieures  (fUs  longs).. 

ou  plutôt;  musculo-musculeuse  de;  ces  mêmes  lèvres  anté¬ 
rieures  (fig.  2..) 


Fig.  3.  —  Uretère, de  petit  calibre  enterré  au  fond  d’un  pli  d’inteatin. 

On  place  encore  quelques  points  complémentaires  aux 
éxtrémitéSr  de  l’orifice  intestinal  qui  liâillenii  peu  :  il  né  ré^te 
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plus  qu’à  drainer  la  région  décollée  avec  une  mèche  de  gaze 
et  à  suturer  la  paroi  abdominale. 

L’abouchement  s’exécute  exactement  de  la  même  façon  sur 
le  côlon  ascendant  que  sur  le  descendant. 

Si  l’uretère  était  trop  étroit  et  trop  mince  pour  porter  deux 


Fia. 4.—  Ûretère  de  petit  calibre  enterré  aufond  d’un’pli  d’intestin  (coupe). 

étages  de  sutures,  je  conseillerais  de  le  fixer  à  l’orifice  intes¬ 
tinal  par  trois  sutures  perforantes  muco-muqueuses. 

,  Je  l'enterrerais  ensuite  au  fond  d’un  fossé  intestinal  par 
deux  étages  de  sutures  séro-séreuses,  de  telle  sorte.qu’il  serait 
complètement  engainé  sur  une  hauteur  d’environ  2  centi¬ 
mètres  (fig.  3  et  4) . 

Création  d’une  vessie  formée  dune  anse  grêle. 

On  pourrait  essayer,  pour  éviter  les  selles  fréquentes  qui 
résultent  de  l’abouchement  des  deux  uretères,  de  les  faire 
aboutir  dans  une  anse  grêle  débouchant  elle-même  dans  le  côlon 
iliaque. 

Je  conseillerais  d’exécuter  l’opération  en  deux  temps. 

Dans  un  premier  temps,  on  pratiquerait  une  double  section 
sur  la  fin  de  l’intestin  grêle  de  façon  à  isoler  une  anse  dont  on 
oblitérerait  les  deux  bouts  par  invagination  après  en  avoir 
soigneusement  lavé  l’intérieur.  Les  deux  autres  bouts  utiles 
d’intestin  seraient  réunis  l’un  à  l’autre  par  un  procédé  d’enté- 
rorraphie  convenable.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours  on 
ouvrirait  de  nouveau  le  ventre,  on  trouverait  l’anse  séquestrée 
très  distendue  par  le  suc  intestinal. 

;  On  aboucherait  alors  les  deux  uretères  aux  deux  extrémités 
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de  l’anse  isolée  d’après  la  technique  indiquée  plus  haut,  et 
on  aboucherait  en  outre  la  partie  moyenne  de  l’anse  dans  le 
côlon  iliaque  par  un  orifice  de  1  centimètre  environ. 

J’ai  fait  sur  le  chien  plusieurs  de  ces  expériences  qui  n’ont 
pas  réussi  pour  les  raisons  développées  plus  haut,  mais  cela 
m’a  suffi  pour  étudier  ce  manuel  opératoire  et  pour  affirmer 
qu’on  pourrait  facilement  l’appliquer  chez  l’homme. 

Il  me  paraît  plus  facile  et  moins  dangereux  de  faire  cet 
abouchement  de  l’anse  séquestrée  dans  l’intestin  que  dans 
Turèthre.  L’abouchement  à  la  peau  occasionnerait  une  véri¬ 
table  infirmité  par  l’écoulement  constant  d’urine  qui  en  serait 
la  conséquence.  Je  n’ai  signalé  ce  procédé  qu’à  titre  de  curio¬ 
sité  car  il  n’a  jamais  été  étudié  cliniquement,  et  comporte  un 
grand  nombre  d’interventions  difficiles  et  graves.  Avant  d’en 
arriver  là,  il  faudrait  au  préalable  être  fixé  sur  les  résultats 
de  l'abouchement  bilatéral  dans  l’intestin,  et  ne  recourir  à  la 
création  d’une  vessie  intestinale  que  s’il  était  démontré  que, 
l’abouchement  dans  le  côlon  comporte  nécessairement  des 
selles  très  fréquentes,  ce  qui  n’est  nullement  démontré. 

Je  pense,  au  contraire  que  les  selles  ne  seraient  pas  plus 
fréquentes  que  dans  l’abouchement  unilatéral,  en  raison 
des  dimensions  considérables  du  gros  intestin  qui  se  trouvent 
ainsi  utilisées  en  totalité. 

Indications  de  l'abouchement  intestinal  de'Vurelère. 

L’abouchement  des  uretères  dans  l’intestin  ne  doit  pas  être 
une'opération  de  choix,  mais  une  opération  de  nécessité  ;  elle 
n’est  applicable  que  lorsque  les  autres  méthodes  compatibles 
avec  la  conservation  des  reins  sont  impossibles  ou  contre  - 
indiquées. 

Dans  les  cas  de  fistules  uretéro- vaginales  on  essaiera  d’abord 
les  procédés  de  réparation  classiques  de  Simon  BandI,  Schede, 
Pozzi.  Quand  leur  siège  est  peu  élevé  on  peut  essayer  d’abou¬ 
cher  l’uretère  dans  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique  trans¬ 
vésicale,  mais  si  la  fistule  siège  en  un  point  inaccessible,  je 
considère  l’abouchement  dans  l’intestin  comme  plus  facile  et 
plus  bénin  que  l’implantation  dans  la  vessie  par  lalaparotomie 
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recommandée  par  Bazy.  L’atouchement  intestinal  n’est-il 
pas  cent  fois  préférable  à  la  néphrectomie  qui  prive  le  malade 
d’un  organe  si  important  pour  l’existence. 

L’abouchement  unilatéral  est  encore  indiqué  dans  les  plaies 
haut  situées  de  l’uretère  au  cours  de  la  laparotomie,  dans  les 
ruptures  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Après  l’extirpation  de  calculs  urétéraux,  si  les  deux  bouts 
du  conduit  sont  en  mauvais  état  ou  ne  peuvent  être  rapprochés, 
l’abouchement  intestinal  trouvera  encore  son  utilité. 

■  Dans  le  cancer  de  la  vessie,  la  résection  du  bas  fond  empié¬ 
tant  sur  Tembouchure  de  l’un  des  uretères  comporte  habituelle¬ 
ment  l’abouchement  dans  un  autre  point  de  la  vessie ,  mais  si 
la  résection  totale  de  la  vessie  est  indiquée,  il  ne  reste  plus 
que  l’abouchement  dans  les  deux  côlons. 

Il  en  est  de  même  pour  les  cas  graves  de  tuberculose  néces¬ 
sitant  la  résection  vésicale  totale  quoique,  fort  souvent,  les 
lésions  rénales  exposeront  à  de  cruels  mécomptes. 

Dans  l’exstrophie,  Pousson  a  conseillé  et  Tuffier  a  exécuté 
l’anastomose  cysto-rectale  ;  mais  l’opéré  de  Tuffier  présente 
encore  une  fistule  cutanée  probablement  définitive.  Il  n’en 
serait  pas  de  même  avec  l’abouchement  intestinal  des  uretères 
qui  supprimerait  à  coup  sûr  cet  inconvénient  et  donnerait 
des  résultats  certainement  plus  satisfaisants  que  tous  les  pro¬ 
cédés  antérieurement  connus  y  compris  le  procédé  pourtant 
si  élégant  et  si  ingénieux  de  P.  Segond. 

Conclusions. 

l”  L’abouchement  des  uretères  dans  l’intestin  est  une  opé¬ 
ration  facile  et  bénigne.  Elle  ne  comporte  nécessairement  ni 
l’hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l’orifice,  — ni  la  pyélo¬ 
néphrite  par  infection  ascendante,  comme  le  prouvent  mes 
observations. 

2“  L’abouchement  bilatéral  réalisé  par  Novaro  chez  le  chien, 
peut  certainement  être  exécuté  chez  l’homme  avec  succès. 

3“  Le  passage  de  l’urine  dans  l’intestin  n’a  aucun  inconvé¬ 
nient,  ne  gêne  pas  la  digestion,  n’irrite  pas  la  muqueuse;  il 
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provoque  seulement  des  selles  assez  fréquentes  mais  pas  plus 
que  ne  le  sont  les  mictions  normales. 

4°  Cette  opération  est  une  ressource  précieuse  dans  certains 
cas  où  les  interventions  plus  simples  ne  sont  pas  appli¬ 
cables. 

Elle  est  particulièrement  indiquée  dans  la  résection  complète 
de  la  vessie  (cancer,  tuberculose,  exstropbie),  dans  les  fistules 
de  l’uretère,  dans  les  plaies  et  ruptures  de  cet  organe  et  dans 
certains  cas  de  calculs  enclavés . 


DE  l’ÉRYSIPÉLE  de  Là  FACE,  A  TYPE  PÉTÉCHIAL-COUPEROSIQÜE 

PAR 

MM.  JÜHEL-RENOY,  Médecin  de  l'iôpital  d’AuberviUiers, 
et  BOLOGNESI,  Interne  des  hôpitaux. 

Dans  un  préciédent  article,  nous  avons  décrit  l’érysipèle 
atténué  {ArcMv.  géi.  deméd.,  juill.,  18Ô3]  et  montré  combien 
l’infection  érysipélateuse  pouvait  être  bénigne,  réduite  pour 
ainsi  dire  à  im  mal  local.  Aujourd’hui  nous  désirons  appeler 
l’attention  sur  une  forme  qui,  elle,  au  contraire,  est  constam¬ 
ment  grave,  souvent  mortelle,  et  qui  peut  être  opposée  par 
conséquent  à  l’éi’ysipèle  atténué.  Ce  sont  les  deux  pôles  d’une 
même  maladie,  mais  tandis  que  lorsque  l’érysipèle  s’attaque 
à  un  sujet  sain,  il  revêt  souvent  l’allure  bénigne  qui  faisait 
l’objet  de  notre  précédent  travail,  quand  au  contraire  l’érysi¬ 
pèle  atteint  un  individu  dont  le  parenchyme  rénal,  le  système 
circulatoire  sont  compromis,  il  est  toujours  sérieux  et  nous 
le  répétons,  c’est  dans  ces  conditions  seulement  qu’il  fournit 
une  mortalité  assez  élevée. 

Ainsi  s’explique  la  bénignité  de  l’érysipèle  dans  l’armée  où 
la  maladie  frappe  des  sujets  forts  et  vigoureux,  bénignité  telle 
qu’un  de  nos  collègues  du  Val-de-Grâce,  nous  affirmait  qu’en 
six  années  il  n’avait  pas.  vu  succomber  un  seul  malade.  Ce 
préambule  destiné  à  montrer  la  légitimité  et  l’intérêt  de 
notre  description,  il  nous  reste  a  diré  au  lecteur  pourquoi 
nous  avons  réédité  cette  appellation  surannée  de  pétéchie,  à 
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propos  de  la  forme  que  nous  décrivons.  La  pétéchie  dans  le 
sens  que  lui  donnaient  les  vieux  médecins,  était  une  hémor¬ 
rhagie  cutanée  de  petite  dimension,  arrondie,  punctiforme. 
Cette  minuscule  hémorrhagie  est  souvent  notée  dans  nos 
observations,  c’est  pourquoi  nous  avons  accolé  à  l’épithète  de 
couperose,  connue  de  tous,  celle  de  pétéchie  malgré  son  air 
démodé.  Tous  nos  malades  ont  en  effet  présenté  concurrem¬ 
ment  ces  deux  formes  d’une  même  lésion.  Tantôt  l’hémorrha¬ 
gie  cutanée  était  déposée  en  fines  gouttelettes  sur  la  face 
(paupières,  pommettes,  sourcils),  tantôt,  et  c’était  la  règle, 
l’hémorrhagie  simulait  absolument  la  couperose  :  fin  lacis 
vasculaire  visible  à  l’œil  nu,  présentant  à  la  loupe  toutes  ses 
fines  arborescences,  siégeant  au  lieu  d’élection  (face  avec  pré¬ 
dominance  au  nez  et  aux  pommettes),  rappelant  la  forme  du 
papillon  couperosique  si  habituelle;  tout  donc  nous  autorisait 
à  donner  cette  double  épithète  à  la  variété  que  nous  allons 
décrire. 

Plus  d'un  lecteur  se  demandera  pourquoi  nous  venons 
après  Gosselin  etVerneuil, rappeler  l’attention  sur  une  si  mince 
particularité.  En  effet,  si  notre  description  n’avait  pour  but  que 
de  signaler  le  fait  de  la  concomitance  d’un  état  variqueux  du 
réseau  capillaire  sous-papillaire  elle  n’aurait  qu’un  très  faible 
intérêt  et  peu  de  nouveauté;  mais  nous  pensons  démontrer 
que  cette  manifestation  locale  est  l’indice  certain  d’une  alté¬ 
ration  de  la  santé  générale,  qu’elle  ne  survient  que  dans  des 
"conditions  déterminées  d’âge,  de  déchéance  nutritive,  d’in¬ 
toxications  anciennes,  qu’en  conséquence  elle  est  un  facteur 
très  important  pour  l’établissement  du  pronostic,  et  commande 
une  thérapeutique  aussi  énergique  qu’active.  Ainsi  s’explique 
l’effort  que  nous  tentons  pour  vulgariser  la  notion  de  cet 
érysipèle  assez  fréquent  et  non  décrit  en  tant  que  manifesta¬ 
tion  de  l’érysipèle  dit  médical,  car  il  n’y  a  nul  doute  pour 
nous  qu’il  a  dû  être  fréquemment  observé  par  tous  ceux  qui 
ont  eu  affaire  aux  érysipèles  graves  ;  seulement  cette  coupe¬ 
rose  faciale,  ces  pétéchies,  perdues  dans  la  rougeur  vineuse 
de  l’érysipèle,  sont  négligées  par  l’œil,  on  ne  les  voit  pas,  parce 
qu’on  ne  les  recherche  pas  ;  l’attention  du  médecin  est  tout 
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entière  fixée  sur  la  gravité  du  mal  qui  s’impose  et  ainsi 
échappe  cette  altération  cutanée.  Nous  pensons  en  avoir 
assez  dit,  pour  prouver  que  notre  description  n’est  pas  œuvre 
de  cliniciens  à  l’affût  de  raretés,  mais  celle  de  médecins  sou¬ 
cieux  d’appeler  l’attention  sur  un  symptôme  révélateur  d’une 
affection  grave  et  qui  le  devient  d’autant  plus  qu’on  ne 
s’attaque  pas  à  elle  de  suite. 

Nous  venons  de  dire  que  l’érysipèle  couperosique  ou  pété¬ 
chial  —  car  nous  emploierons  les  deux  termes  indifféremment 
quoiqu’ils  ne  soient  pas  synonymes  — n’était  décrit  nulle 
part,  chacun  pourra  •  s’en  convaincre  :  ni  les  pathologistes, 
ni  les  dermatologistes  n’ont  signalé  cette  altération  cutanée. 
Nous-mêmes  qui  observons  depuis  une  année  et  qui  avons  vu 
plus  de  deux  mille  érysipèles,  n’avons  recherché  cette  forme 
que  depuis  quelques  mois,  prouvant  ainsi  durant  un  long 
temps  qu’on  peut  avoir  «  des  yeux  pour  ne  point  voir». 

Ce  serait  un  déni  de  justice  d’ailleurs, d’oublier,ainsi  que  nous 
le  rappelions, lesnoms des  deux  éminents  chirurgiens, Gosselin 
etVerneuil,qui  tous  les deux  ont  décrit,  le  premier,  l’érysipèle 
ecchymotique,le  second,  l’érysipèle  hémorrhagique;  mais  tan¬ 
dis  que  Gosselin  dit  que  <t  l’érysipèle  ecchymotique  n’a  encore 
aucune  signification  étiologique  ou  pronostique  »,  Verneuil 
avec  un  grand  sens  clinique,  dit  «  que  celte  complication  a 
une  étiologie  à  peu  près  déterminée  et  un  pronostic  grave.  » 
Nous  ne  sommes  donc  pas  les  premiers  à  «  voir  »  cette 
forme  de  l’érysipèle,  mais  nous  pensons  pouvoir  revendiquer 
cette  priorité  à  d’autres  points  de  vue.  D’abord,  nous  répétons 
que  les  médecins  paraissent  n’avoir  pas  observé  l’érysipèle 
pétéchial  couperosique  ^ —  leur  silence  paraît  plaider  en  ce 
sens,  —  et,  d’autre  part,  la  description  fournie  parles  chirur¬ 
giens  précités  et  leurs  élèves,  [Thèse  de  Paris,  1885) 

Revouy  (rAése  Pam,  1876)  ne  s’adresse  qu’à  l’érysipèle, 
complication  chirurgicale  et  non  point  à  l’entité  morbide  pri¬ 
mitive  que  nous  allons  décrire. 

Le  terme  d’érysipèle  hémorrhagique  doit  être  repoussé, 
parce  qu’il  entraîne  dans  l’esprit  du  médecin,  l’idée  d’hémor¬ 
rhagies  par  les  muqueuses  (bouche,  organes  génitaux,  intes* 
T.  173.  3 
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tki^rain).'eoinme.oQ.eJi  abserve  dans  les  formes  hautement  ixir 
fectieuses  des  maladies  généjfaleS'  cansées  par  rinitrodu.ctioTo 
d’un,  parasite.  Or,  l’érjaipèle  dit  hémorrhagique,  ne.  l'est  pas. 
Le  terme  d’ecchymotiçue  ne-  Tant  pas  mieux,  car'  l’ecchy- 
mosB  emporte  avec,  elle  l’idhe  d’une  plaque  plus  ou  moins  éten¬ 
due;,, de  coloration  fQncée,.hleuâ'tire,.ce  sepailt  faire  revivre  ainsi 
l’érysipèle  veineux  de  Sanson  à  juste:  titre  oublié.  Notre  appel¬ 
lation.  peu  euphonique, dit  les  choses  qu’on  Voit,  à  savoifl."  :  des 
pétéchies  et  des  varices,  couperosiqués..  , 

Merneuil  qui  s’est-  fait,  le  défenseur  à  nouveau  du  nom 
d’érysipèle  hémorrhagique,,  a  été  entraîné  à.  la  miême:  erreur, 
en  comparaint  la.  maladie:  à.  ce;  qhi  s’obseÉvedans;  la  variole 
hémorrhagique.  Nous  sommes  sur' un  terrain,  où  la  compa¬ 
raison  nous  .est  facile:,  et.  nous  .hhésitons  pas,:  à  :dire',  que  rien 
ne  ressemble  moins  cm  pomt  de-vues  laeal%  à  la  variole  hémor¬ 
rhagique,  quant  à  ses  déterniinatiGns  cutanées,  qued^’érysipèle 
pétéchial..  Dans  la  variole  hémoiThagiqué  c”est  bien  iecchy- 
nxose  blfi.ue.  ardoisée:,  noirâtre  qu’on  voit  ;  dans  r'érysipèle 
.coupero-sique,,,  rien  die  semihlable. 

-.  Nous  justifions  donc  notre  nouvelle  dénomination,  et  du 
même  coup  nous  espérons  démontrer,  que  l’érysipèle  pété- 
chial.n’estpas  une  .  «  complication  ».  ainsi  que  l’a  écrit  Ver- 
neuü  à  propos  des  érysipèles  chirungi'caux.  observés  par  lui, 
mais  bien,  une  forme,  dont,  l’antonomie  est  légitime,  aussi  bien 
que  celLe  de  la  variole' hémorrhagiquei  dont  nous  parlionis>il  y 
a  un  instant. 

Spiknann  etses.  collaboTadifiurs'  —  dams,  laur  'Compendieux 
article,  du  Dietionnakes  des  Sciemcea  miédiGales,  — n’ont  pas 
échappé,  aux  critiques,  que  noua  formuLionS';  outre  qu’ils,  ont 
.adopté  les  démoMûnations  fausses;,  .que,  nnus  disions,  -ils. m’ont 
fourni,,  comme  leurs  devanciers,  aueuiifi  dèsEriptian  clinique 
de  cette,  forme  cependant,  ils  omit  prouvé  en  quelques;  ligmes 
que  noüs^rapportoitïsv-  coinhieni  les  nnms  i’Hiémorrhagique  et 
d’Ecchymotique  sont  défectueux.et.j.HBtilfi.é^  d’autre  part,  le 
nom  que  nous  prb  poaoâai,  ■  «i  L.’éryêipêl®  hémorrhagique,  di- 
senhUst  est  caractérisé  par  samigùin es  autour 

des  vaisseaux,  qui  apparaiadent,  dilatés^  pai'  dei  véritables  mp- 
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tures  vasculaires  intra-dermiques,  se^  '  p^odiuisfeuît  ‘  au  niveau 
des  zones  rougesi' de  l’érysipèl©.  D’autres  foisice  sont  des  ma-, 
nifestations  purpuriques  sous  forme  de  légères  hémorrhagies 
sur  les  parties  malades  et  de  taches  brunes  sur  les  autres 
parties  du  corps».  {Loe.  ci«ah,.p.  511. )i 

On  nous  concédera  que,  pour  qui  sait  lire,  cette  description 
signifie  dermatologiquement  parlant,  couperosé  et  pétéchie:-’ 
Pour  lapathogéniei,  Vemeuil  et  ceux  qui  ont- écrit  après  lui: 
s’accordent  à  dire  «  que  ce  sont  les  lésions  des  organes,  du- 
foie,  des  reins  qui  prédisposent  surtout  aux  hémorrhagies 
pendant  le  cours  des:  affections  septicémiques,  et  Révouy  a' 
dit  avec  raison  que  l’alcoolisme  favorisait  cette  tendance  à-’ 
l’hémorrhagie,  ainsi  qu’il  l’entend.,' 

Les  observations  et^la, description  qu’qn  vai  lire montreront 
que  ces  observateurs  n’avaient  vu,  qu’une-  partie  delà  vérité, 
et  nous  nous  plaisons  à  répéter  que  précédés  dans  la  voie  de 
l’observation  clinique,  nous  venons  apporter  notre  appui  à 
cette  doctrine  ;  mais  il  est  toute  une  catégorie  d’affections  que’ 
ces  auteurs  ont  négligées  —  on  ne  saurait  le  leur  reprocher 
dès  l’instant  qu’ils  sont. chirurgiens,  —  c’est  le  lien  de  causa¬ 
lité  qui  réunit  cès  faits;  c’est,  pour  le.  dire  en  uü  mot,  lacer-, 
titude  des  altérations  vasculaires  ou  cardiaques  rencontrées 
chez  tous  les  individus  atteints  d’érysipèle  pétéchial  coupero- 
sique. 

Description.  —  Cet  érysipèle  ne  diffère  de  l’érysipèle  facial, 
car  c’est  à  la  face  ««rtoui  qu’on  l’observe,  qiie  par  la  concomi-- 
tance  d’hémorrhagies  sous-cutanées, discrètes  ou  abondantes, 
petites  ou  étiendues.  Pour  tout  le  reste,  l’éruption  se  comporte-' 
localement  absolument  de  même.G’est  dire  que  depuis  la  plus? 
petite  vésicule  jusqu’à  l’énorme  bulle,  toutes  les  altérations  dé- 
la  CQuche  cornée  dé  l’épiderme  s’observent  ht  souvent,  mêiuôi 
ce  n’est  qu’après  l’affaissement  de  ces  vésicules  ou  deCég. 
plilyotènés  qu’on  s’apérçoit  que  lé  plancher  cle-  ees  bulles  est 
formé  d’un  semis  de  pétéchies,  pu  d’un  vaste  lacis  -  coùperosîlî 
que,  Il  faut  donc  rechercher  ces  héniorrhagiés:  Nous  répétons., 
en  effet,  que,  perdues  au  liiilieu  de  rèédème'qiii  dîéforme  les 
traits,  éteintes  par  la  ruhescence  de  l’érysipèle-én  marche, ces] 
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couperoses  locales  ont  chance  de  n’être  pas  vues  si  l’œil  n’ins¬ 
pecte  pas  de  près  la  région,  voire  même  s’il  ne  s’arme  pas 
d’une  loupe. 

Siège.  —  Où  faut-il  chercher  ces  pétéchies  ?  D’ahord  aux 
pommettes,  ensuite  aux  joues,  puis  vient  le  nez,  l’arcade 
sourcilière,  le  front,  plus  rarement  le  menton,  les  oreilles. 
On  peut  les  voir  exceptionnellement  sur  le  corps,  quand  l’éry¬ 
sipèle  se  localise  à  un  membre  ou  revêt  la  forme  ambula¬ 
toire. 

En  général,  ces  taches  purpuriques  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  peau  saine.  Quelquefois  elles  arrivent  à  se  tou¬ 
cher  et  donnent  ainsi  àlapartie  atteinte  l’aspect  d’une  ecchy¬ 
mose  plus  ou  moins  vaste  (obs.  11)  aussi  avions-nous  songé  à 
la  désignation  d’érysipèle  ecchymotique  jioM?-  ces  cas,  mais, 
nous  l’avons  dit  dans  notre  préambule,  il  est  exceptionnel  de 
voir  les  hémorrhagies  sous-cutanées  prendre  une  aussi 
grande  extension  :  dans  la  règle  elles  sont  toujours  ponc¬ 
tuées. 

Coloration.  —  Elle  est  en  général,  rose,  lilas  clair,  carmi¬ 
née.  Quant  aux  colorations  bleue  s-noires,  nous  ne  les  avons 
jamaisrencontrées,et  nous  pensons  que,  si  elles  ont  été  vues, 
elles  appartiennent  à  ces  formes  de  sphacèle  local  qui  s'ob¬ 
servent  dans  certains  cas.  Or,  et  ce  n’est  pas  un  fait  qui 
puisse  être  dédaigné,  l’érysipèle  pétéchial  ne  se  termine  pas 
par  gangrène,  contrairement  à  ce  qui  se  passerait,  s’il  faut  en 
croire  Révouy,  qui  dit  que,  chez  les  alcooliques,  «  ce  genre 
d’infection  a  tendance  a  revêtir  la  forme  hémorrhagique  on 
la  forme  gangréneuse.  »  Nous  sommes  certains  que  ce  sont 
là  choses  différentes.  Souvent  nous  observons  ces  sphacèles 
épidermiques,  superficiels,  sans  gravité  pronostique  et  jamais 
ils  ne  se  présentent  chez  les  individus  atteints  de  l’érysipèle 
que  nous  décrivons. 

Etiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  de  cette  forme 
d’érysipèle  sont  simples  en  apparence,  et  nous  allons  les  ex¬ 
poser  brièvement. 

Age.  —  C’est  l’érysipèle  des  gens  âgés,  ou  mieux  des  séniles 
prématurés.  C’est  entre  40  et  50  ans  qu’il  s’observe,  et,  si  ex- 
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ceptionnellement  on  le  rencontre  chez  les  jeunes  (obs.  Vir, 
26  ans),  on  peut  être  assuré  que  ces  jeunes  ne  le  sont  que  sur 
le  papier  et  qu’ils  portent  en  eux,  aussi  bien  que  sur  leur 
visage,  les  traces  d’une  vieillesse  au  début'. 

Sexe.  —  Les  hommes  nous  ont  fourni  un  appoint  plus  con¬ 
sidérable  et  nous  n’hésitons  pas  à  rapporter  cette  fréquence  à 
ce  que  l’alcoolisme  est  plus  fréquent  chez  nos  malades  mascu¬ 
lins,  et  aussi  à  ce  que  les  altérations  rénales  et  cardiaques, 
compagnes  ordinaires  de  l’artério-sclérose,  sont  observées 
chez  eux  avec  une  fréquence  également  plus  grande. 

Influence  des  atteintes  antérieures.  —  La  plupart  de  nos  ma¬ 
lades  étaient  atteints  pour  la  première  fois,  et  ne  pouvaient 
ainsi  bénéficier  de  la  prétendue  immunité  admise  en  gé¬ 
néral. 

L’un  d’eux  même  (obs.  I)  est  venu  montrer  que  cette  atté¬ 
nuation  antécédente  pouvait  ne  pas  exister,  car  la  deuxième 
attaque  qui  le  conduisait  dans  nos  salles  était  grave  et  récla¬ 
mait  la  médication  par  le  bain  froid  montrant  ainsi  que  c’est 
avec  raison  que  l’un  de  nous  écrivait  récemment  (voyez 
Juhel-Rénoy,  Méd.  moderne,  nov.  1893),  que  l’atténuation 
conférée  par  une  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  n’est  nul¬ 
lement  un  fait  établi,  et  que  la  bénignité  de  l’érysipèle  doit 
être  toute  entière  cherchée  dans  l’observation  du  terrain  sur 
lequel  il  évolue. 

Lésions  cardiaques.  —  Chez  tous  nos  malades,  l’appareil 
circulatoire  nous  a  paru  devoir  être  incriminé,  soit  que  des 
phénomènes  grossiers,  tangibles,  permissent  l’affirmation  de 
lésion  cardiaque,  soit  qu’une  analyse  minutieuse  nous  mon¬ 
trât  que  les  altérations  du  rythme,  du  timbre,  étaient  causées 
par  une  affection  cardiaque  jusque-là  tolérée.  Ce  dernier 
membre  de  phrase  résoudra,  pour  le  lecteur,  notre  manière  de 
voir.  Nos  malades  étaient  des  cardiaques,  avant  leur  érysi¬ 
pèle,  cardiaques  latents  assez  souvent  à  la  vérité,  et  c’est  parce 
que  leur  cii-culation  était  défectueuse  que  l’érysipèle  a  revêtu 
chez  eux  cette  forme.  En  un  mot,  il  est  avéré  pour  nous  que, 
dans  les  cas  que  nous  étudions,  ce  n’est  pas  l’érysipèle  qui 
est  la  cause  des  troubles  cardiaques  ou  circulatoires  relevés 
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par  nous.  On  nous  objectera  qu’-il  est  cependant  'des  c.ardia- 
gues,  qui  devipnnent  érysipél  ateuï  et  ne  font  pas  ce  .type  de 
l’érysipèle  couperosique  pétéchial,  oela  est  certain.  Nous 
avons  vu  souvent  des  cardiaques  :authentiqqes,des  mitraux  en 
particulier,  venir  dans  nos  salles  pour  leu^  affection  -cardia¬ 
que  et  cependant  leur  affection  évoluait  avec  la  bénignité 
habituelle. 

D’où  viennent  ces  différences  ?  Nous  pensons  qu’il  ne  suffit 
pas  d’avoir  une  Zésiow  cardiaque  pour  faire  fatalement  un  éry¬ 
sipèle  pétéchial  ;  nous  croyons,  au  contraire,  qu’il  faut  avoir 
une  maladie  cardio-artérielle  avec  ses  déterminations  multi¬ 
ples  et  habituelles  (foie,  reins,  myocarde)  pour  être  candidat 
à  l’érysipèle  couperosique. 

La  lecture  des  observations  annexées  à  ce  travail  imposera, 
nous  le  pensons,  cette  idée  au  lecteur.  C’est  dire  que  les  myo- 
carditiques-chro niques,  les  hépatiques,  i  les  rénaux,  les  sclé¬ 
rosés,  les  artériels,  les  athéromateux  et,  du  même  coup,  les 
séniles,  les  alcooliques,  les  intoxiqués,  les  cachectiques,  les 
cancéreux  sont  le  milieu  de  culture  ou  se  complaira  notre 
entité  morbide.  Voilà  ce  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière, 
car,  sur  la  constatation  visuelle  de  l’érysipèle  pétéchial  cou¬ 
perosique,  le  clinicien  sera  fondé  en  droit  à  fouiller  l’étio¬ 
logie  précitée. 

Observation  I.  — Deuxième  atteinte  d’é7'ysipè le  plus  grave  que  la 
première  chez  un  artério-scléreux,  avec  taches  purpwùques  con¬ 
fluentes  du  visage.  —  Le  nomméLeb...  (Albert)  âgé  de42ans  entre  le 
12  septembre  à  l’hôpital  d’Aubervilliers  pour  .un  érysipèle  de  la  face. 

Le  6  septembre  dernier  il  est  pris  de  violents  frissons,  céphalée 
vive  et  courbature  généralisée. 

Cèt  état  persisté  le 'lendemain  et,  le  8  septembre,  apparaît  une  tu¬ 
méfaction  à  l’an glé  interne  de  d’œil  gauche. 

L’exanthème  continue  à  s’étendre  les  jours  suivants  et,  le  12  sep¬ 
tembre,, le  malade  est  envoyé  à.  rhôpital. 

L’examen  du  malade  fait  reconnaître  un  érysipèle  facial  couvrant 
tout  le  visage  ret  les  oreilles.  .  .  . 

La  tuméfaction  est  considérable  surtout  au  niveau  du  front. 

Le  bourrelet  ne  fait  pas  défaut. 
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L’exameiD  des‘  organés  donne  :  * 

PoiiTiie  tube' digestif  \  un  -ëtat  aaèurrai  avec  langue  sèche,  ano¬ 
rexie  et  cdnstipation, 

L’a^pareirre-spiratoire  présente  les  symptômes  h'abiitùels  'deTem- 
phyaème.  , 

Cœur:  —  Ai&  palpatiron  de  la TégiD'n  precordiale,  on  remargoe  que 
la  pointe  est  difficile  à  circonscrire,  à  l’ailscaltation  on  irote  rme 
esqiiisBB  de  bpntt  de  gaiop:et:  un  fermit  da’DgoTeux  ■oorrBspen'dant-àu 
claquement  des,  sigmoïdes  'de  Taorte.  Les  altères  •so’nt  dures  et 
sinueuses. 

Le  pouls  est  ,à 'les,  ^ 

Le  thermomètre  marque  40». 

Rein.  -^  L’examen  des  urines  donne  : 

Emission  SO0 'graiitmes. 

Albumine  75  centigrammes. 

Foie.  —  ürob'ilihe  au  spéCtroscope. 

•Pas  de  sucre. 

Urée  :  28' grammes. 

Le  malade  est  mis  aux  bains  ïroids  â  tS»  toutes  les  trois  heures. 

Sous  l’influence  des  bains  froids,  la  courbe  urinaire  augmente;  le 
malade  urine  deux  litres  le  18  septembre  et  fait  sa  crise  Urinaire  le 
22  arec  3  litres. 

L’albumine  et  rUTobiline'  disparaissent. 

LelSiatempêraturetombe  à38»,ies  bainssont  supprimés  (23  bains) . 

L’apÿrexie  côm'pl'Ste  Se  morltre  le  20  septembre. 

Le  malade  passe  aux  couvalescents. 

Cette  première  partie  de  l’obserVatibn  muiitre  qu’on  a  eu  affaire 
à  un  érysipèle  intense  chez  un  sujet  dont  le  système  circulatoire 
présente  les  symptômes  de  l’artério-soiérose,  avec  retentissement 
SUT  le  relu  et  le  foie  puisqu’on  constate  la  présence  deralbumine 
en  notable  quantité  et  de  rurobilîne. 

En  un  mot,  c’est  la  description  banale  d’un  érysipèle  intense  chez 
un  individu  atteint  de  sénilité  précbce.  ' 

PélecZiies.' —'Six jours  après  le  début  de  l’exanthème  apparaît 
à  la  face  un  nouvéau  symptôme  :  sur  la^face  dorsale  du  nez  et  à  la 
partie  supérieure  de  la  joue  droite  Ce  montrént  deuxtachés,  'de’foràie 
ovalaire,  de  la  grosseur  d’une  Tentille,  de  couleur  nettement  purpu¬ 
rique,  constituées  par  nue  aggloràèfa'tioh;  de  points  rouges,  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,' ne'  s’effaçant  pas  à  Ta  pression. 

Le  lendemain  15  septembre,  les  taches  sont  au  nombre  de  hui 
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elles  siègent  sur  la  partie  droite  de  la  face  et  sur  le  dos  du  nez. 

Les  unes  sont  isolées  et  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine, 
quelques-unes  se  touchent,  se  confondent  et  donnent  à  la  simple 
inspection  l’aspect  d’une  tache  ecchymotique  ;  mais,  quand  on  les 
examine  attentivement,  on  remarque  qu’elles  sont  constituées  par 
l’agglomération  des  points  purpuriques  que  nous  avons  signalés 
dans  la  constitution  des  premières. 

Les  jours  suivants,  on  ne  remarque  aucune  nouvelle  poussée,  les 
premières  taches  tendent  à  disparaître,  en  passant  par  la  gamme 
variée  de  coloration  de  l’ecchymose  ordinaire. 

Le  24  septembre,  le  malade  sort  guéri,  les  taches  ont  disparu. 

Obs.  il  —  Deuxième  atteinte  d'érysipèle  ayant  présenté  la  forme 
ambulante  et  ecchymotique  chez  un  homme  de  38  ans  atteint  d’a- 
thérome,  de  myocardite  scléreuse  et  de  tuberculose.  Autopsie.  —  Le 
nommé  Bev..,,  Joseph,  38  ans,  journalier  soigné  à  l’hôpital  d’Auber- 
villiers  pour  une  première  atteinte  d’érysipèle  grave,  à  forme  ty¬ 
phoïde,  avec  notable  quantité  d’albumine  dans  les  urines;  traitement 
par  les  bains  froids  ;  cet  érysipèle  remonte  au  28  avril  1893. 

Le  25  mai  seulement,  après  une  longue  convalescence,  le  malade 
sort  guéri. 

Le  24  août,  le  malade  est  pris  à  nouveau  de  violents  frissons,  cé¬ 
phalée  intense  avec  vomissements  et  courbature  généralisée.  Le 
soir  même  débute  au  niveau  de  l’aile  du  nez  un  exanthème  érysipéla¬ 
teux  qui  envahit  bientôt  toute  la  face.  Le  25  août,  le  imalade  revient 
à  l’hôpital  d’Aubervillierspour  cette  deuxième  atteinte  et  à  l’examen, 
en  outre  de  l’érysipèle  facial,  on  constate  les  symptômes  suivants: 

Appareil  digestif.  —  Etat  saburral  avec  langue  sèche,  anorexie  et 
diarrhée. 

Appareil  cù'culaloire.  — Hypertrophie  cardiaque  avec  souffle  sys¬ 
tolique’ de  la  pointe  et  esquisse  de  bruit  de  galop.  La  systole  semble 
se  faire  en  deux  fois. 

Deuxième  bruit  fortement  claqué,  clangoreux. 

Appareil  pidmonaire.  Symptômes  de  la  tuberculose  à  la  troisième 
période  aux  deux  sommets.  Expectoration  purulente. 

Appareil  urinaire.  —  Urines  rares  contenant  50  centigrammes 
d’albumine  dont  15  centigrammes  de  globuline. 

Pas  de  sucre.  Urobiline. —  Ürée2tk  grammes. 

Température  élevée.  État  typhoïde.  Cet  étal  persiste  pendant 
quelques  jours. 
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Puis  la  température  décroît  pour  arriver  à  la  normale  le  31  août. 

L’exanthème  paraît  s’éteindre. 

Le  malade  urine  700  grammes,  on  constate  encore  un  léger  nuage 
d’albumine  dans  les  urines. 

Mais  l’état  général  reste  grave,  le  malade  est  toujours  adynamique. 

Le  11  septembre,  apparaissent  au  niveau  de  la  région  supérieure 
du  dos,  des  taches  ecchymotiques,  tout  d’abord  constituées  par  l’ag¬ 
glomération  de  taches  punctiformes  purpuriques,  puis  sous  la  forme 
d’ecchymoses  variant  comme  dimension  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la  main. 

Ces  taches  reposent  sur  une  large  tuméfaction  douloureuse. 

La  température  est  remontée  à  39”. 

Les  urines  sont  redevenues  rares  et  contiennent  75  centigrammes 
d’albumine. 

Les  jours  suivants,  malgré  une  barrièredetraumaticineàl’ichthyol, 
la  tuméfaction  s’est  étendue  progressivement  en  même  temps  que 
les  taches  ecchymotiques  se  sont  multipliées  et  ont  envahi  les  ré¬ 
gions  dorsale  et  lombaire. 

Le  17  septembre,  la  tuméfaction  a  gagné  l’abdomen. 

On  remarque  à  ce  niveau  des  taches  ecchymotiques  de  dimensions 
variées,  dont  l'une,  présentant  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
siège  au  niveau  de  la  région  hépatique. 

L’exanthème  érysipélateux  est  reparu  à  la  face  et  a  envahi  le  cuir 
chevelu. 

La  température  est  toujours  très  élevée. 

Le  malade  est  plongé  dans  la  stupeur  et  l’adynamie. 

11  est  pris,  tout  à  coup,  dans  la  nuit,  de  phénomènes  asphyxiques 
avec  cyanose  généralisée  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Autopsie,  —  Appareil  circulatoire.  Aorte.  A  l’ouverture  du  vais¬ 
seau,  on  constate  à  son  origine,  l’existence  de  plaques  rouges, 
tranchant  par  leur  coloration  foncée,  sur  la  coloration  produite  par 
l’imbibition  générale  du  vaisseau. 

Sur  une  longue  étendue  de  l’aorte,  on  remarque  des  points  blancs 
sous  l’endartère  qui  est  épaissi  à  ce  niveau.  Par  places,  des  plaques 
graisseuses. 

Les  valvules  sigmoïdes  présentent  également  des  foyers  d’athé- 
rome.  Elles  ne  sont  pas  insuffisantes. 

Ouverture  du  cœur.  —  On  remarque  sous  l'endocarde  de.s  plaques 
blanches  ressemblant  aux  plaques  laiteuses  de  la  péricardite. 

Le  myocarde  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel. 
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,  :Sur  les  surfaces  tEanch'ées.oa'Vioità  l’œtl  ou  ides  ftofs'îèiflincs  nacrés 
de  sclérose,  surtout  au  niveau  des  piliers  let  ide  la  base  du  ventricule 
gauche. 

Le  microscope  permet  de  constater  l’existence  d’une  hyperplasie 
musculaire  généralisée. 

iLa  coupe  a  un  aspect  vitreux.  ^ 

Au  niveau  .des  vaisseaux,  il  ‘y  .a.  de  l,a,j9é?'iic!r<én'fe  simple  par  place 
avec  îloit  de  sclérose,,  exactement  limi.té  à  la  périiphérie  de  l’artère; 
en  d’autres  endroits.,,  .partent  des  .Ilots,  des  tractus  scléreux  peu  volu¬ 
mineux  et  peu  étendus,  divergeant  à  la  .manière  d’.»[ne  étoile  etallant 
dissocier  le  myocarde.. 

Quelques  rares  vaisseaux  présenlEnt  les  lésions  de  la  rpériartérite 
et  de  l’endartérite  oblitérante. 

Rate.  ■ — Dure,  scléreuse  avec  périsplénite. 

Foie.  —  Tuberculeux.  Noyaux  de  tuberculose  sous  la  capsule  de 
Glénon. 

-  Reins.  —  Petits, rouges,  granuleux,  présentant  ;à  la- coupe  l’aspect 
du  rein  atteint  de  néphnie  interstitielle. 

Poumons.  —Aux  deux  'sommets,  cavernes  et  tubercu/les  avec  pré¬ 
dominance  à  gauche. 

Obs.  III.—  Erysipèle  pétéchial  chez  un  artério-scléreux  de  50aws.. 
—  Le  nommé  Ca...  (Eugène),  âgé  de .bO ans,  est  pris,  le 7  novembre, 
de  frissons,  céphalée,  état  gastrique  avec  nausées,  en  même  temps 
qu’apparaît  à  la  racine  du  nez  .'une  tuméfaction  douloureuse  qui 
s’étend  de  proche  en  . proche,  envahit  tout  le  visage,  gagne  les  oreilles 
et  le  cuir  .chevelu,  le  14  novembre. 

Le  lendemain,  le  malade  est  envoyé  .à  Thôpital  d’Aubervilliers. 

A  l’examen,  on  constate  la.  présence  d’un  érysipèle  -  de  la  face, 
phlycténulaire  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  joue  droite 
et  au  niveau  de  l’arcâde  sourcilière  du  même  côté. 

L’examen  des  organes  donne  : 

Appareil  idiigestif.  ~  saburral  aVec  anorexie,  langue  sèche. 

Appareil  respiratoire'.  —  Emphysème. 

Appareil  circulatoire. —  Pas  de  choc  précordial  à  la  palpation. 

Impossibilité  de  Cicconscrire  la  pDinte. 

Systole  prolongée,  hésitante,  semblant  se  faire  en  deux  fois. 

Deuiüème  bruit  assourdi. 

Pouls  peMt, -légèrement  irétroeédaat. 

Artères  dures,  sinueuses. 
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Appareil  unnaire. —  Urines  rares  (500  grammes). 

Présence  d'un  nuage  d’albumine. 

Foie.  —  Volume  normal. 

L’examen  au  spectroscope  décèle  la  présence  de  l’urobiline  dans 
les  urines. 

Il  n’y  a  pas  de  sucre  dans  les  urines,  ni  par  les  réactifs  habituels, 
ni  par  la  glycosurie  expérimentale. 

Urée,  21  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Température  élevée,  40°. 

Le  malade  est  mis  au  traitement  par  les  bains  froids  et  au  régime 
lacté. 

Sous  cette  influence,  la  température  descend  peu  à  peu  pour  arri¬ 
ver  à  37°,  le  21  novembre. 

La  courbe  urinaire  s’élève  (1.500  gr.)  en  même  temps  que  l’albu¬ 
mine  et  l’urobiline  disparaissent. 

Les  bains  froids  sont  supprimés  (34  bains).  Mais,  le  17  novembre, 
on  constate  au  niveau  de  la  commissure  latérale  droite  de  la  région 
postérieure  de  la  joue  du  môme  côté,  de  l’arcade  sourcilière  droite, 
une  traînée  de  taches  rouges,  constituées  par  l’agglomération  de 
pétéchies  donnant  à  la  tache  une  forme  ovalaire  et  représentant 
assez  bien  la  disposition  d’une  plaque  de  Peyer  avec  ses  points  noirs 
dans  la  fièvre  typhoïde;  mais,  ici,  les  points  sont  purpuriques;  ces 
taches  varient  comme  dimensions  de  la  largeur  d’une  lentille  à  celle 
d’un  haricot. 

Bientôt  de  nouvelles  apparaissent  à  la  partie  moyenne  du  front. 
Malgré  l’apyrexie,  le  malade  a  conservé  un  mauvais  état  général 
avec  anorexie  persistante. 

Actuellement,  44  décembre,  le  malade  est  encore  à  l’hôpital, 
presque  rétabli,  il  est  vrai.  Ce  n’est  que  depuis  trois  jours  que  les 
taches  ont  complètement  disparu  après  avoir  passé  par  toutes  les 
teintes  des  ecchymoses. 

Obs.  Vf Erysipèle  facial  à  forme  pétéchiale  chez  un  éthylique 
atteint  de  cirrhose  du  foie  et  du  mal  de  Bnght.  —  Le  nommé 
Fl...  (Marie),  âgé  de  53  ans,  est  un  franc  alcoolique. 

11  a  commencé  à  boire  en  1870,  et  a  eu,  en  1872,  des  accidents 
hépatiques  pour  lesquels  il  est  allé  faire  une  cure  à  Vichy. 

Le  7  novembre,  il  est  pris  des  prodromes  habituels  de  l’érysi¬ 
pèle. 

Il  est  entré  à  l’hôpital,  le  12  novembre,  avec  un  exanthème  couvrant 
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toute  la  face,  phlyoténulaire  à  gauche,  à  la  partie  inférieure  de  la 
face.  A  l’examen  des  organes,  on  constate  : 

Cœur.  —  Impossibilité  de  sentir  la  pointe. 

Assourdissement  des  deux  bruits  du  cœur. 

Esquisse  de  bruits  de  galop. 

Artères  dures,  sinueuses. 

Rein.  —  Urines  rares,  500  grammes. 

Culot  d’albumine,  3  grammes. 

Pas  de  sucre. 

Traces  d’urobiline 

Urée,  23  grammes 

Appareil  digestif.  —  Langue  sèche.  Anorexie.  Température  éle¬ 
vée  40». 

Le  malade  est  mis  aux  bains  froids  jusqu’au  23  novembre  et  n’a 
pas  pris  moins  de  110  bains. 

Malgré  le  traitement  par  les  bains  froids,  le  malade  fait  plusieurs 
poussées  d’érysipèle.  Il  arrive  à  uriner  d’avantage,  mais  il  continue 
à  avoir  des  flots  d’albumine. 

Le  17  novembre,  sont  apparues,  au  niveau  des  deux  commissures 
labiales  et  au  niveau  du  sillon  naso-génien  à  droite,  des  [traînées 
de  taches  purpuriques,  constituées  par  le  pointillé  hémorrhagique 
habituel  de  l’érysipèle  pétéchial.  En  outre  de  ces  taches,  le  malade 
présente  de  la  couperose  accentuée  au  niveau  des  pommettes.  Le 
malade  a  un  érysipèle  des  plus  graves.  Malgré  un  traitement  éner¬ 
gique,  il  continue  à  uriner  peu  et  a  présenté  de  l’albuminurie.  11  est 
encore  actuellement,  14  décembre,  au  pavillon  d’érysipélateux  et 
présente  des  symptômes  de  l’urémie  gastro-intestinale  avec  vomis¬ 
sement,  diarrhée,  etc. 

Il  a  considérablement  maigri. 

11  urine  peu,  ses  urines  sont  toujours  très  albumineuses. 

Les  taches  purpuriques  ont  disparu  depuis  quelques  jours,  et  on 
ne  constate  plus,  au  visage,  que  la  présence  de  la  couperose  anté¬ 
rieure. 

Le  20  décembre,  cet  homme  succombe  à  l’urémie  rapide  et  l’autop¬ 
sie  vient  confirmer  le  diagnostic. 

Obs.  V.  —  Érysipèle  pétéchial  chez  un  alcoolique  syphilitique. 
Première  atteinte.  Forme  franche,  —  Le  nommé  C...  (Arthur),  âgé 
de  48  ans,  syphilitique  et  éthylique,  entre  à  l’hôpital  d’Auberviilers 
pour  un  érysipèle  de  la  face. 
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L’érysipèle  a  débuté  le  20  octobre  par,  les  prodromes-  habituels. 

L’exanthème  est  apparu  le  22  sur  la  radine  dn  nez.,  Il  couvre  toute 
la  face  et  l’oreiile  droite  à  son  entrée,  le 

Cœw.  —  Vexamen  du  cœur  fait  noter  do  l’arythmie  cardiaque 
et  un  son  clangoreux  du  claquement  aortique. 

Reins,  —  Les  urines  sont  rares  et  contiennent  beaucoup  -d’albu¬ 
mine. 

La  température  des  trois  premiers  jours  varie  entre  SS»  et  38,6  ;  le 
27,  le  thermomètre  marque  37°,  ainsi  que  les  jours  suivants. 

A  signaler,  la  présence  des  taches  purpuro-ecchymotiques  à  la 
partie  inférieure  des  deux  joues,  dans  la  voisinage  des  commissures 
labiales. 

Le  malade,  passe  auxj  conyalescentsi  le  28,  et  ne.  sort  que  le  15  no¬ 
vembre.  ■ 

Les  taches  hémèrrhagiques  ont  disparu,  en  partie,  quelques-unes 
présemtenit  eii.coirei  unfe  coloration  janshonnée.- 

Obs.  YI.  —  Éin/sipèle  pétéchial  chez  une  mdério-scléreuse.  —  La 
nommée  L...  (Mariej,  âgée  de  54  ans,  blanchisseuse,  est  prise,  sans 
prodromes,  précurseursj  d’une  douleur  au  niveau  de  la  région  occi¬ 
pitale  et  s’aperçoit,  le  19  octobre^  que  celte  .doujeur  est  due  à  une 
tuméfaction  qui,  bientôt,  envahit  Toreille  et  la  joue  du  côté  gauche, 
puis  passa  du  côté  droit,  quelques  jours  après  . 

Elle  entre  à.  l’hôpital  le  25,  et  ou  constate  que  toute  la  partie  droite 
du  visage,  est  la  siège  d’un  exanthème  érysipélateux  intense. 

Le  côté  opposé  paraît  être  en  voie  de  régression. 

LJexamen.  des  organes  fait  noter  : 

Tube  digestif.  —  Du  côté  du  tube  digestif,  un  état  saburral  avec 
anorexie  et  constipation.  '  •  ■  -  i 

Cœur.  —  Du  côté  de  l'appareil  circulàtoircy.  la  palpation  ne  per¬ 
met  pas  de  circonsciîire  la  pointe, 

Le  premier  bruit  est  sourd  et  prolongé. 

Le  deuxième  bruit  est  éclatant. 

Le  pouls,  fortement  frappé,  est  à  84. 

Reins.  —  L’examen  des  urines  fait  constater  la  présence  d’un  léger 
nuage  d'albumine. 

Le  thermomètre  marque,  39,8  et  la  température  n’attéinl  la  normale 
que  le  31. 

L’exanthème  est  intense  et  phlyoténulaire. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  l’érysipèle  est  en  voie  de 
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régression,  les  phlyctènes  se  sont  affaissées,  mais  00  constate,  au 
lieu  et  place  des  phlyctèneis  (six  à  'gauche,  troua  , à  drbite),  l’existénce 
de  taches  rouge  foncéj  formées  par  rdgglejraeraliaHidepétéçliies,  acen- 
lées  les  unes  aux  autres  et  donnant  aux  taches- une  forme  ovalaire 

Ges  taches  pourprées  ne  s’effacent  pas  à  la  pressiion. 

Leur  coloration  persiste  pendant  très  longtemps,  pbisque,  le 
22  novembre,  on  voit  encore  des  taches  franchement  purpuriques 
alternant  avec  d’autres  taches  dé  coloration  violacée  et  jambonnée. 

La  malaàe  est  actuellement  convalescente  (22  nov.)  et  ne  présente 
plus,  à  l’examen,  '  que  les  taches,  que  nous  avons  signalées  et  les 
symptôme  s  fournis  par  l’appareil  cardiaque. 

Obs.  vil  —  Érysipèle  ambulant  à  forme  pétéchiale  au  visage. 
Deuxième  atteinte  plus  grave  que  la  première  chez  une  femme  de 
26  ans.  —  La  nommée  G...  (Pierrine),  âgée  de  26  ans,  a  déjà  eu  une 
première  atteinte,  bénigne,  d’érysipèle  en  avril  dernier. 

Elle  entre,  le  25  octobre,  à  l’hôpitai  avec  un  exanthème  érysipéla¬ 
teux  occupant  toute  la  partie  droite  de  la  face  et  une  partie  du  cuir 
chevelu. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  sont  intenses. 

La  malade  est  plongée  dans  la  stupeur  et  présente  un  état  typhoïde 
avec  langue  très  sèche. 

ü examen  du  cœur  permet  de  constater  un  souffle  systolique,  à  la 
pointe  et  un  dédoublement  du  premier  bruit.  Le  cœur  est  hyper¬ 
trophié. 

Le  pouls  est  à  104. 

Les  urines  sont  albumineuses. 

La  malade  urine  1  litre  par  vingt-quatre  heui;es. 

Le  thermomètre  marque  40”,  le  soir. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  par  les  bains  froids. 

Son  état  général  reste  stationnaire  jusqu’au  31. 

Le  thermomètre  marque  encore,  39°  le  soir. 

L’exanthème  a  envahi' toute  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

Il  est  phlycténulaire  à  la  partie  moyenne  des  joues. 

Le  2  et  le  3,  l'érysipèle  est  en  Voie  de  régression  sur  le  visage, 
mais  il  s’est  étendu  au  cou  et  à  la  partie  supérieure  du  dos.  On  Tar- 
rête  par  une  barrière,  de  traumaticine  à  l’ichthy.oî,  . 

L’étal  général  est  meilleur.. 

La  température  se  rapproche  de  la  normale. 

La  malade  urine  1.800  grammes. 
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On  note  encore  un  peu  d’albumine  dans  les  urines. 

A  la  place  des  phlyctênes,  on  remarque  la  présence  des  taches 
couperosiques  constituées  par  de  nombreuses  pétéchies. 

Malgré  l’apyrexie,  la  malade  aune  convalescence  très  longue  et  ne 
quitte  l’hôpital  que  le  20  novembre. 

Les  taches  eochymotiques  ont  disparu. 

Obs.  VIII.  —  Première  atteinte  d'érysipèle  facial  chez  une  7'hu- 
matisante,  révélant  le  type  ecchymotique.  — La  nommée  G...  (Louise), 
âgée  de  44  ans,  est  une  rhumatisante.  Elle  a  déjà  eu  deux  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’une,  il  y  a  dix  ans,  l’autre,  il  y  a 
trois  ans. 

Elle  n’avait  jamais  eu  d’érysipèle. 

Souffrante  depuis  quelques  jours,  elle  voit  apparaître,  lé  2  octobre, 
au  niveau  du  pavillon  de  l’oreille  gauche,  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  qui,  bientôt,  gagne  le  côté  gauche  du  visage. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  7,  avec  un  érysipèle  couvrant  toute  la 
face. 

Elle  présente  un  état  gastrique  très  prononcé  avec  vomissements 
verdâtres. 

L’examen  des  viscères  permet  de  constater  : 

Au  cœur,  des  bruits  sourds  avec  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Du  côté  du  rein,  des  urines  rares  (500  gri),  contenant  de  {'albu¬ 
mine. 

Le  thermomètre  marque  40°. 

La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

État  stationnaire  jusqu’au  10. 

La  température  est  de  37,5. 

La  malade  urine  1  litre. 

Les  bains  sont  supprimés. 

L’exanthème  du  visage  est  en  voie  de  régression,  mais  de  nom¬ 
breuses  taches  ecchymotiques,  formées  elles-mêmes  de  taches  punc¬ 
tiformes,  pétéchiales,  apparaissent  sur  les  joues  et  la  face  dorsale 
du  nez. 

Il  y  en  a  également  sur  le  front. 

La  malade  est  prise,  deux  jours  après,  de  douleurs  articulaires,  et 
reste,  pour  cette  cause,  jusqu’au  15  novembre  à  l’hôpital. 

On  a  pu  constater  l’évolution  des  taches  qui  ont  disparu  en  pré¬ 
sentant  toutes  les  teintes  habituelles  de  l’ecchymose. 
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Obs.  IX.  —  Première  atteinte  d’érysipèle  facial,  chez  une,  femme 
de  40  ans,  emphatique,  présentant  la  forme  couperosique,  —  La 
nommée  N...  (Françoise),  cuisinière,  âgée  de  40  ans,  n’avait  jamais 
eu  d’érysipèle. 

Elle  a  eu  la  jaunisse  à  l'âge  de  8  ans. 

L’année  dernière,  elle  a  eu  de  l’ascile  et  on  lui  a  fait  une  ponction 
qui  a  donné  15  litres  de  liquide. 

La  malade  était  mal  entrain  depuis  deux  jours,  quand,  le  2  octobre, 
apparaît,  à  la  racine  du  nez,  une  tuméfaction  douloureuse  qui  envahit 
bientôt  toute  la  face. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  5  et  présente,  en  effet,  un  exanthème  éry¬ 
sipélateux  couvrant  toute  la  face,  un  peu  plus  étendu  à  droite. 
L’examen  de  ses  viscères  donne  : 

Appareil  circulatoire,  systole  sourde  prolongée,  presque  soufflante. 
Deuxième  bruit  éclatant. 

Pouls  presque  bondissant. 

Reins.  —  Urines,  500  grammes.  Nuage  d’edbumine,  pas  d'urobi¬ 
line,  pas  de  sucre. 

Température,  40».  La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

Le  10,  apparaissent,  à  la  racine  du  nez  et  sur  les  deux  joues,  aux 
arcades  orbitaires  et  au  front,  de  petites  taches  rouge  foncé,  consti¬ 
tuées  par  un  pointillé  purpurique,  sur  un  fond  rosé,  entremêlées  de 
varicosités.  Çes  taches  persistent  pendant  très  longtemps  et  ne  s'ef¬ 
facent  qu’après  être  passées  par  les  teintes  graduées  de  l’ecchymose. 

Actuellement,  1®”  décembre,  la  malade,  encore  en  traitement  à 
l'hôpital  pour  une  poussée  aiguë  congestive  du  foie  avec  ictère,’ 
et  pour  des  abcès  du  cuir  chevelu,  ne  présente  plus  trace  de  ces 
taches  signalées  plus  haut. 

Obs.  X.  —  Érysipèle  du  bras  chez  une  femme  de  63  ans  ayant  èu 
un  cancer  du  sein,  opérée  depuis  un  an.  Nombreuses  pétéchies.  — 
La  nommée  Fanny  Ch...,  âgée  de  63  ans,  n’a  jamais  eu  d’érysipèle. 
Elle  a  été  opérée,  il  y  a  un  an,  pour  un  cancer  du  sein  droit  avec  gan¬ 
glions  axillaires. 

Le  14  novembre,  elle  se  tait,  à  la  main  droite,  une  piqûre  avec  un 
instrument  malpropre.  Au  niveau  de  la  piqûre  apparaît,  le  lende¬ 
main,  une  tuméfaction  douloureuse  qui  envahit  bientôt  l’avant-bras. 

En  même  temps  apparaissent  les  phénomènes  généraux  de  l’éry; 
sipèle. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  d’Aubervilliers  le  16  novembre,  et  on 
T.  173.  4 
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constate  qu'elle  est  atteinte  d’un  érysipèle  du  bras  droit,  remontant 
jusqu’à  la  naissance  de  l’épaule  et  circonscrit  par  le  bourrelet  clas¬ 
sique. 

L’examen  des  organes  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  malade  a  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreuses. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  on  remarque  quelques  noyaux 
cancéreux. 

Etat  général  mauvais. 

Les  jours  suivants,  l’érysipèle  s’éteint  dans  les  parties  inférieures, 
main  et  avant-bras,  mais  fait  tache  d'huile  à  la-  partie  supérieure  et 
gagne  l’épaule  et  la  région  scapulaira  droite.  Il  est  phlycténulaire  à 
l’aisselle. 

On  remarque  par  places,  sur  l’exanthème,  des  taches  purpuriques, 
notamment  à  la  partie  moyenne  de  la  région  postéro-externe  de 
l’avant-bras,  taches  purpuriques  constituées  par  de  nombreuses 
pétéchies  de  1  millimètre  de  diamètre.  A  la  partie  supérieure  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  se  trouvent  deux  taches  purpuriques 
rouges  vineuses  de  1/2  centimètre  de  diamètre. 

Quelques  jours  après,  l’érysipèle  ayant  été  arrêté  par  une  bande  de 
traumaticine  à  l’ichthyol,  on  remarque  également,  sur  la  limite  de 
la  région  axillaire  et  de  la  région  dorsale,  de  nombreuses  pétéchies, 
nettement  purpuriques,  le  30  novembre,  alors  que  celles  de  l’avant- 
bras  sont  de  coloration  jaune  paille  et  en  voie  d’effacement. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  marche  de  l’érysipèle  pété¬ 
chial  couperosique  est  continue  ;  jamais  dans  cette  forme,  on 
n’observe  le  type  abortif,  le  type  spontanément  atténué  quenous 
avons  décrit  dans  ce  journal.  L’érysipèle  une  fois  lancé,  ne  s’ar¬ 
rête  guère,  et  ici  le  traitement  par  la  traumaticine  à  richthyol 
imaginé  par  l’un  de  nous  compte  de  trop  nombreux  insuccès; 
cependant  l’observation  montre  que  même  alors  qu’il  siège  aux 
membres,  l’érysipèle  pétéchial  peut-être  arrêté  par  ce  moyen. 
La  durée  est  Icmgue,  toujours,  si  on  la  compare  à  celle  rela¬ 
tivement  courte  des  érysipèles  francs.  Quoique  nous  soyions 
très  éloignés  de  tenir  pour  avérées  les  descriptions  des  clas¬ 
siques, et  que  la  défervescence  brus  que  au  bout  de  7  ou  9  jours 
de  l’érysipèle  ne  nous  paraissepas  la  règle,il  n’en  est  pas  moins 
certain  que  l’érysipèle  pétéchial  est  un  érysipèle  prolongé, 
si  on  le  compare  à  l’autre. 


LA  FACE. 


DE  l’Érysipèle  de 


5i 


Presque  tous  nos  malades  ont  séjourné  des  semaines  dans 
le  pavillon.  Non  seulement  la  durée  totale  de  la  maladie  est 
longue,  trois  semaines,  un  mois,  et  plus,  mais  la  convales¬ 
cence  elle-même  a  une  grande  durée. 

Les  malades  restent  longtemps  anémiés,  fatigués  et  ce  n’est 
que  progressivement  qu’ils  récupèrent  leurs  forces. 

Quant  à  la  durée  des  taches,  elle  est  variable,  suivant  les 
sujets.  Chez  les  uns,  les  taches  pétéchiales  disparaissent  au 
bout  de  quinze  jours,  chez  d’autres,  ce  n’est  qu’au  bout  d’ua 
mois  qu’elles  se  sont  complètement  effacées. 

Quand  la  durée  est  courte  c’est  que  la  mort  est  venue  ter¬ 
miner  la  maladie.  C’est  une  éventualité  avec  laquelle  il  faut 
savoir  compter  et  qui  ne  nous  paraît  pas  inférieure  au  dixième 
des  érysipèles  couperosiques. 

Cette  mortalité  se  rapproche  donc  de  celle  que  l’un  de  nous 
signalait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  pour  établir  le 
bilan  mortuaire  de  l’érysipèle  grave,  typhoïde.  C’est  donc  a 
juste  titre  que  nous  opposions  cette  forme  pétéchiale,  à 
l’érysipèle  spontanément  atténué,  celui-ci  ne  tuant  jamais, 
tandis  que  celui-là  tue  une  fois  sur  dix. 

La  mort  survient  de  différentes  façons  ;  tantôt  par  paralysie 
cardiaque,  tantôt  par  insuffisance  hépatique  et  rénale,  nous 
préférons  ce  terme  à  celui  trop  restreint  d’urémie  ou  d’acholie, 
le  plus  souvent  enfin,  la  mort  est  le  résultat  de  tous  ces  troubles, 
qui,  s’additionnant  les  uns  aux  autres,  jettent  les  patients  dans 
l’état  typhoïde,  le  délire,  la  paralysie  cardio-vasculaire,  et 
par  conséquent  entraînent  la  mort  rapide. 

Diagnostic. — C’est  un  chapitre  inutile  à  écrire,  car  pour  que 
l’érysipèle  pétéchial  couperosique  soit  diagnostiqué,  il  suffit 
de  le  voir,  mais,  pour  le  faire,  il  faut  le  chercher.  Constaté,  il 
ne  saurait  être  confondu  avec  la  couperose  de  la  ménopause, 
de  l’alcoolisme  ancien,  pas  plus  qu’avec  celle  qui  se  ren¬ 
contre  au  visage  des  individus  exposés  aux  intempéries. 
Cette  couperose  acquise  est  antécédente  ;  elle  précède,  en  ua 
mot,  la  maladie  ;  celle  que  nous  décrivons  est  contingente  et 
souvent  post-érysipélateuse;  bref  les  pétéchies,  la  couperose, 
liées  au  type  d’érysipèle  que  nous  venons  de  décrire,  sont 
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caractéristiques  par  ce  fait  qu’elles  siègent  toujours  au  niveau 
des  plaques  d’érysipèle;  la  couperose  vulgaire  peut  siéger  en 
dehors  des  points  frappés.  C’est  donc  un  type  spécial  que 
révèlent  ces  sugillations,  enfin,  s’il  faut  leur  donner  une  nou¬ 
velle  caractéristique  elles  s'effacent^  tandis  que  la  couperose 
vulgaire  persiste,  fort  résistante,  on  le  sait,  même  à  notre 
intervention. 

Pronostic, —  La  gravité  de  l’érysipèle  à  type  pétéchial  cou- 
perosique  nous  paraît  s’imposer.  Les  observations  publiées 
ici  nous  semblent  probantes  et  notre  expérience  quotidienne 
nous  permet  d’affirmer  maintenant  sur  la  simple  inspection 
du  visage  qu’un  tel  érysipèle  est  toujours  la  marque  d’un  état 
général  sérieux. 

A  quoi  est  due  cette  gravité?  Bien  évidemment  on  ne  saurait 
incriminer  la  présence  de  quelques  varicosités  sous-cutanées 
passagères  comme  la  cause  véritable.  Nous  répétons  que  la 
valeur  clinique  de  ce  signe  qui  nous  apparaît  considérable 
n’est  due  qu’à  ceci  :  elle  est  la  traduction  au  dehors,  la 
signature,  pour  ainsi  dire,  de  la  gravité  de  l’érysipèle.  Les 
notions  d’étiologie  acquièrent  ici  la  valeur  de  notions  patho¬ 
géniques.  C’est  parce  que  l’érysipèle  s’attaque  à  un  terrain 
défectueux,  —  et  ce  terrain  nous  le  connaissons  :  c’est  celui  de 
•l’hépatique,  du  rénal,  du  cardiaque  du  «  taré  »  en  un  mot, 
—  c’est  par  ce  motif  qu’il  acquiert  cette  gravité. 

Ici  encore  nous  n’hésitons  pas  à  incriminer  les  appareils 
•rénaux  et  hépatiques,  comme  les  premiers.  C’est  parce  que  ces 
puissants  émonctoires,  ces  glandes  si  comparables  dans  leur 
activité  physiologique,  sont  lésés,  que  l’organisme  dans  sa  lutte, 
■succombe,  incapable  de  neutraliser  les  toxines  du  streptocoque. 
.Pour  nous,  ce  n’est  pas  l’exaltation  de  la  virulence,  qui  est  en 
cause,  c’est  le  terrain,  c’est  l’organisme  impuissant  à  se  dé¬ 
barrasser  du  poison.  Quant  à  la  raison  de  ces  lésions  viscé¬ 
rales,  elle  nous  paraît  pouvoir  être  donnée  d’un  mot  :  c’est 
d’artérite  chronique  généralisée  et  les  processus  scléreux  qui 
.  en  dérivent,  qui  sont  les  agents  de  ces  troubles  nutritifs. 

.  Cette  conception  pathogénique,  doit  être  le  fil  conducteur 
au  point  de  vue  thérapeutique. 
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Traitement. — Aune  forme  aussi  redoutable,  il  faut  opposer 
toutes  les  armes  dont  nous  disposons.  Le  traitement  local 
disparaît  et  s’efface  ici  devant  le  traitement  de  l’infection 
survenant  chez  un  épuisé.  Localement,  le  visage  sera  recou¬ 
vert  de  préparations  à  base  d’ichthyol,  les  muqueuses  (nez 
bouche)  seront  lavées  fréquemment  et  cela  suffit. 

Au  point  de  vue  général,  l’uu  d’entre  nous  s’est  expliqué 
déjà  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  érysipèles  graves. 
(Traitement  des  érysipèles  typhoïdes,  in  Rev.  génér.  de  Clin, 
et  de  Thér.,  avril  1893).  C’est  la  balnéation  froide  méthodique. 
Les  raisons  qui  font  ce  mode  de  traitement  supérieur  à  toute 
autre  ce  sont  :  la  diurèse  caractéristique  qu’il  entraîne,  la  sur¬ 
activité  du  fonctionnement  hépatique,  comme  en  témoignent 
les  crises  d’azoturie  observées,  enfin  l’augmentation  du  coeffi¬ 
cient  urotoxique  à  mesure  que  la  maladie  s’améliore. 

A  de  semblables  patients,  le  lait  et  l’alcool  seront  distribués 
d’une  main  libérale  et  resteront  la  base  de  toute  diététique 
raisonnée. 

Enfin  contre  les  accidents  cardiaques  et  menaçants  à  brève 
échéance,  la  médication  par  les  injections  de  sulfate  neutre 
de  spartéine  (0,10  centigrammes  par  24  heures  en  2  ou  3  doses) 
dont  l’action  est  souvent  remarquable  en  efficacité  et  rapidité , 
trouvera  ici  son  utile  emploi. 

Bien  après  elle,  viendront  les  injections  de  caféine,  d’éther 
camphré,  d’huile  camphrée,  qui  cependant  peuvent  rendre 
des  services.  On  le  voit,  cette  conduite  thérapeutique  n’a 
rien  de  spécial  à  l’érysipèle  pétéchial  couperosique,  elle  n’est 
qu’une  des  nombreuses  applications  de  cette  grande  méthode 
de  l’hydrothérapie  appliquée  au  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  méthode  que  sur  le  conseil  d’un  de  nous,  Harold  Faure- 
Miller  vient  d’exposer  dans  sa  remarquable  thèse  (1). 


(1)  Les  bains  froids  dans  les  formes  typhoïdes  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  1893. 
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AMYGDALITE  LACUNAIRE  CASÉEUSE  DE  NATURE  TUBERCULEUSE 

(foyer  primitif), 

Par  le  D--  J.  SAGAZE, 

Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Le  fait  que  nous  allons  rapporter  mérite  d’attirer  l’attention 
non  pas  seulement  parce  que  nous  le  croyons  unique  en  son 
genre, mais  aussi  parce  qu’ü  est  instructif  au  point  de  vue  des 
difficultés  que  comporte  son  diagnostic  au  premier  abord  fa¬ 
cile.  U  a  pour  objet  un  jeune  homme  atteint  d’une  amygdalite 
chronique  dont  tous  les  caractères  rappelaient  ceux  d’une 
variété  particulière  d’angine,  qu’il  est  légitime  d’écarter,  et 
ne  ressemblaient  nullement  à  ceux  d’une  autre  affection  à 
laquelle  cependant  il  faut  la  rattacher.  En  effet  l’examen  de 
la  gorge  permettait  de  découvrir  dans  les  amygdales  les  di¬ 
vers  traits  qui  sont  décrits  pour  l’angine  folliculeuse  chro¬ 
nique.  Dans  cette  dernière  maladie,  nous  disent  les  auteurs 
classiques,  ces  organes  peuvent  être  augmentés  de  volume, 
faire  une  légère  saillie  entre  les  deux  piliers  ou  bien  se  mon¬ 
trer  atrophiés.  A  leur  surface  apparaissent  des  taches  jau¬ 
nâtres  plus  ou  moins  grosses  ne  dépassant  pas  d’ordinaire 
le  volume  d’une  lentille;  quelques-unes  sont  sous-épilhé- 
liales,  et  c’est  par  transparence  que  le  caséum  sous-jacent 
donne  à  la  paroi  l’apparence  d’une  tache.  Cette  pellicule ,  qui 
limite  superficiellement  cet  amas,  se  constate  surtout  avec  un 
stylet  qui  est  obligé  de  la  percer  afin  de  pénétrer  dans  la 
cavité. 

Ajoutons  pour  compléter  cette  description  rapide  de  l’angine 
folliculeuse,  que  les  malades  présentent,  de  temps  en  temps 
des  poussées  subaiguës,  et  voieut  peu  à  peu  leurs  ganglions 
cervicaux  prendre  un  léger  développement. 

.  On  va  retrouver  tous  ces  caractères  dans  l’observation  sui¬ 
vante,  remarquer,  comme  nous,  l’analogie  frappante  qu’ellei 
montre  avec  l’amygdalite  lacunaire  caséeuse,  et  sûrement 
nous  n'aurions  pas  hésité  à  la  rattacher  à  cette  maladie  sans 
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l’examen  bactériologique  et  l’hypertrophie  considérable  des 
ganglions  qui  nous  ont  fait  admettre  sa  nature  tuberculeuse. 

Double  amygdalite  lacunaire  caséeuse  de  nature  bacillaire  ;  adénites- 
secondaires  multiples  dans  les  deux  côtés  du  cou.  cl  dans  l’aise 
selle  gauche.  Poumons  paraissant  sains.  État  général  bon, 

Lei.,,  âgé  de  22  ans,  militaire,  admis  à  l’hôpital  dans  le  service  de; 
JI.  le  professeur  Grasset,  le  26  mars  1893. 

Les  parents  jouissent  d’une  bonne  santé.  Avant  d’emtrer  au  régi- 
ment  il  était  mécanicien-conducteur,  et  en  cette  qualité  occupé  au¬ 
près  de  puits  à  charbon  ;  jamais  cependant  il  n’a  été  soumis,  comme 
les  mineurs,  à  la  poussière  de  charbon  ;  il  a  respiré  habituellement 
un  air  dénué  de  ces  impuretés.  Aucune  maladie:  sérieuse  n’était 
encore  venue  le  tourmenter. 

Le  28  février  1893,  il  éprouve  do  la  fatigue,  de  l’anorexie,  quel¬ 
ques  frissons.  La  raison  de  ce  malaise  ne  tarde  pas  à  se  montrer,  et 
il  le  met  sur  le  compte  d’une  légère  bronchite  catarrhale,  accom¬ 
pagnée  d’une  angine.  Mais  déjà  à  ce  moment  le  cou  est  gros,  dou¬ 
loureux  lors  des  mouvements  à  cause  d’une  hypertrophie  notable  do 
quelques  ganglions  dont  le  début  ne  semblerait  remonter  qu’à  un 
mois  en  arrière.  Dès  ce  jour  cet  homme  est  reconnu  malade  et  de  c® 
fait  dispensé  de  service. 

Le  4  mars,  il  est  admis  à  l’infirmerie.  Le  motif  de  son  admission- 
n’est  pas  uniquement  la  bronchite  qui  tend  à  disparaître  et  qu’une 
application  de  quelques  ventouses  va  conduire  à  une  guérison  com^- 
plète  ;  c’est  surtout  l’angine  avec  ses  adénites  et  ses  phénomènes 
généraux,  et  contre  laquelle  on  institue  une  potion  à  l’iodure  de 
sodium,  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode  dans  la  gorge».  A 
ce  moment  déjà  les  amygdales  offraient  les  points  blanchâtres 
dont  nous  parlerons. 

Durant  son  séjour  à  l’inflrmerie,  le  malade  aurait  présenté  une 
certaine  élévation  thermique,  une  diminution  de  l’appétit,  des  envies 
de  vomir  et  très  rarement  des  sueurs  nocturnes  peu  abondantes» 
Etat  actuel.  •“  27  mars.  L’état  général  est  bien  conservé;,  il 
existe  même  un  léger  degré  d’embonpoint  ;  les  pommettes  sont  un 
peu  rouges. 

Il  entre  dans  nos  salles  avec  le  diagnostio  d’amygdalite  follicu¬ 
laire.  En  effet  les  deux  amygdales,  à  peine  saillantes,  à  peine  hyper¬ 
trophiées  et  rouges,,  montrent  une  surface  luisante  parsemée  d’un 
certain  nombre  de  points  blanchâtres,  ayant  à  peu  près  tous  le  vo- 
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lume  d’une  tête  d’épingle,  atteignant  quelques-uns  celui  d’une  len¬ 
tille,  et  faisant  un  léger  relief  au-dessus  de  la  muqueuse.  La  matière 
qui  les  compose  paraît  recouverte  d’une  mince  membrane  qui  l’em- 
pêcbe  de  sortir.  Nous  avons  extrait  avec  un  stylet  la  substance  d’un 
de  ces  points  afin  de  l’examiner  ;  nous  avons  eu  sous  les  yeux  une 
matière  jaune  blanchâtre,  épaisse  comme  du  mastic,  mais  rendue 
granuleuse  par  quelques  particules  dures,  comme  de  fins  cristaux  ; 
elle  est  presque  sans  odeur.  Portée  sous  le  microscope  elle  paraît 
composée  de  divèrs  éléments  organiques  (cellules  épithéliales,  leu¬ 
cocytes,  parasites  vivant  dans  la  bouche,  etc.)  ;  la  cavité  qui  la  con¬ 
tenait  est  petite,  peu  profonde  et  recouverte,  semble-t-il,  d’une  mu¬ 
queuse  rouge  nullement  ulcérée. 

A  part  ces  points  blanchâtres,  dont  la  constitution  paraît  tout  à 
fait  identique  à  celle  que  nous  venons  d’indiquer  pour  celui  qui  a 
été  étudié,  la  surface  amygdalienne  ne  présente  pas  d’autres  ano¬ 
malies  (ulcérations,  cryptes,  etc.). 

Les  ganglions  cervicaux,  spécialement  ceux  qui  occupent  les  deux 
angles  du  maxillaire  inférieur,  sont  très  augmentés  de  volume  ;  il  y 
a  là  de  chaque  côté  quelques  masses,  dures,  douloureuses  à  l’explo¬ 
ration,  aussi  grosses  que  des  amandes  vertes,  peu  mobiles  à  l’égard 
de  la  peau  et  des  autres  tissus  voisins  ;  par  la  palpation  il  est  facile 
de  se  convaincre  qu’elles  sont  le  résultat  d’une  agglomération  de 
ganglions.  A  droite  elles  ont  un  volume  plus  grand,  et  là  encore  il 
existe  en  arrière  du  sterno-cléido-mastodien  deux  ou  trois  ganglions 
hypertrophiés. 

Ajoutons  à  cela  que  le  thermomètre  monte  le  soir  jusqu’à  et 
reste  le  matin  à  38°1.  L’auscultation  de  la  poitrine  ne  donne  aucun 
signe  évident  de  tuberculose,  et  les  divers  autres  appareils  paraissent 
fonctionner  régulièrement. 

Tout  d’abord  c’ést  une  angine  folliculaire  classique  que  nous  avons  , 
diagnostiquée.  Mais  un  certain  doute  n’a  pas  tardé  à  s’élever  dans 
notre  esprit  en  raison  de  ces  adénites  considérables  qu’on  n’a  guère 
l^habitude  de  rencontrer  dans  cette  affection.  Craignant  que  l’amyg^ 
dalite  ne  fût  de  nature  tuberculeuse,  nous  avons  examiné  à  ce  point 
de  vue  la  matière  formant  les  points  blanchâtres  et  nous  y  avons  dé¬ 
couvert  des  amas  de  bacilles  de  Koch  très  nets  ;  d’autres  personnes 
après  nous,  ont  pu  retrouver  ces  mêmes  germes. 

La  nature  bacillaire  de  l’angine  et  des  adénites  n’était  plus  dou¬ 
teuse.  On  en  tint  compte  dans  le  traitement  qui  se  composa  de 
pointes  de  feu  sur  les  amygdales,  d’une  potion  à  l’iodure  de  sodium, 
et  d’huile  de  foie  de  morue. 
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5  avril.  Les  ganglions  ne  semblent  pas  aussi  durs  qu’au  moment 
de  l’entrée.  Nous  découvrons  dans  son  expectoration,  formée  d’une 
matière  muqueuse,  quelques  bacilles  de  Koch  dont  le  point  de  départ 
est  plutôt,  à  notre  avis,  la  gorge  et  nullement  les  poumons,  où 
l’examen  ne  découvre  aucune  modification  pathologique  bien  nette. 
L’élévation  thermique  persiste  encore.  Pas  de  diarrhée.  Appétit  bon. 
Légère  lassitude.  Les  sueurs  nocturnes  tendent  à  disparaître  abso¬ 
lument. 

11  n’est  rien  changé  au  traitement. 

Le  11,  les  amygdales  offrent  encore  ces  mêmes  points  jau¬ 
nâtres  ;  mais,  pour  quelques-uns,  la  matière  ne  remplit  pas  tout  à 
fait  la  cavité,  elle  est  sur  le  point  de  s’échapper  au  dehors.  Nous 
pouvons  mieux  examiner  les  tumeurs  ganglionnaires,  celles-ci  res¬ 
tent  surtout  grosses  à  droite.  De  ce  côté,  eu  effet,  nous  trouvons 
d’abord  trois  ganglions,  gros  comme  des  amandes,  au-dessous  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  trois  ou  quatre  autres 
moins  volumineux  derrière  la  branche  montante,  et  enfin  un  certain 
nombre,  à  peine  hypertrophiés,  appartenant  à  la  chaîne  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

A  gauche  ils  n’occupent  guère  que  l’angle  du  maxillaire  inférieur 
et  atteignent  un  volume  un  peu  moindre. 

Le  15,  légère  amélioration  des  adénites.  Les  amygdales  n’of¬ 
frent  plus  aussi  que  trois  à  quatre  points  jaunâtres  très  petits, 
identiques  comme  aspect  à  ceux  du  premier  jour.  Il  n’y  a  pas  d’ul¬ 
cération,  et  les  plaies  créées  par  le  thermocautère  tous  les  huit 
jours  environ  guérissent  très  rapidement. 

La  face  antérieure  du  pilier  postérieur  droit  porte  un  de  ces  amas 
jaunâtres. 

L’alimentation  n’est  pas  gênée  par  cet  état  de  la  gorge. 

Le  28,  afin  de  hâter  la  guérison,  il  est  ajouté  au  traitement  des 
injections  au  chlorure  de  zinc  dans  les  ganglions,  semblables  à  celles 
qui  ont  été  préconisées  par  M,  Lannelongue,  pour  les  arthrites  tu¬ 
berculeuses.  État  général  bon.  Pas  de  crachats,  pas  de  toux. 

30.  L’injection  de  chlorure  de  zinc  a  été  bien  supportée  ;  les  gan¬ 
glions  ne  sont  pas  douloureux  et  n’ont  éprouvé  aucun  accroisse¬ 
ment  considérable. 

12  juin.  Le  malade  a  pris  de  l’embonpoint;  son  visage  est  vive¬ 
ment  coloré  ;  l’appétit  reste  bon.  Néanmoins  il  n’y  a  guère  d’amélio- 
tion  du  côté  de  la  bouche  et  du  cou.  Les  amygdales,  petites  comme 
volume,  offrent  encore  les  productions  du  début,  et  les  ganglions 
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montrent  plutôt  de  la  tendance  à  l’augmentation  et  à  la  générali¬ 
sation.  Leur  nombre  et  leur  situation  rendent  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  impossible  ou  illusoire. 

11  juillet.  Cet  homme,  libéré  du  service  militaire,  se  dispose  à 
nous>  quitter.  Son  état  général  n’a  subi  aucune  altération  ;  tout  mou- 
vementfébrile  a  disparu  depuis  le  9  avril.  La  séule  chose  qui  frappe  chez 
lui  et  qui  fait  croire,  lorsqu’on  l’approche,  que  malgré  sa  santé  floris¬ 
sante  il  doit  être  réellement  malade,  c’est  la  déformation  des  ré¬ 
gions  sous-maxillaire  et  parotidiennes  dont  le  développement  est  anor¬ 
mal.  Par  la  palpation  nous  y  découvrons  les  amas  ganglionnaires 
du  début  ;  mais  si  ces  groupes  sont  tout  spécialement  pris,  il  en 
est  d’autres  que  le  mal  a  aussi  frappés,  d’une  manière  moins  intense, 
il  est  vrai.  Le  long  des  sterno-cléido-mastoïdiens,  au-dessous  des 
apophyses  mastoïdes,  dans  les  creux  sus-claviculaires  on  trouve 
également  ces  organes  un  peu  durs,  un  peu  hypertrophiés.  Enfin  le 
creux  de  l’aisselle  gauche  contient  deux  ganglions  lymphatiques, gros 
presque  comme  des  noix,  et  encore  assez  mobiles  ;  ils  ne  gênent  nul¬ 
lement  les  mouvements,  ce  qui  explique  pourquoi  le  malade  en 
ignorait  jusqu’à  maintenant  l’existence.  La  respiration  n’est  pas 
gênée  ;  aucune  modification  des  signes  normaux  n’est  davantage 
perçue  aux  divers  modes  d’examen,  vers  la  racine  des  bronches,  ou 
sur  d’autres  points  des  poumons  ;  ceci  nous  porte  à  conclure  que 
cet  organe  n’est  pas  envahi  par  la  tuberculose,  et  en  outre  que  les 
ganglions  bronchiques  s’ils  sont  malades  ne  doivent  pas  être  très  aug¬ 
mentés  de  volume.  L’alimentation  s’opère  aussi  facilement.  Quant  aux 
amygdales  elles  restent  petites,  ne  sortant  guère  de  la  loge  que 
leur  font  les  deux  piliers.  A  leur  surface  apparaissent  quelques 
amas  jaunâtres  ne  dépassant  guère  le  volume  d’une  tête  d'épingle, 
retenus  dans  des  cavités  qu’ils  ne  remplissent  pas  entièrement,  et 
dont  la  muqueuse, quoique  rouge,  ne  paraît  pas  ulcérée.  Ces  amas 
peuvent  être  enlevés  facilement  avec  des  stylets,  laissant  les  cryptes, 
qui  les  renfermaient,  complètement  vides;  mais  ils  ne  tardent  pas  à 
se  reformer. 

-  C’est  dans  cet  état  que  le  malade  est  parti. 


Nul  doute  que  ce  fait  ne  présente,  ainsi  qu’on  vient  de  le 
voir,  des  analogies  très  grandes  avec  l’angine  folliculaire 
chronique.  G?est  pourquoi  nous  l’aurions  certainement  re¬ 
gardé  comme  un  exemple  de  cette  maladie  si  l’hypertrophie 
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notable  des  ganglions  ne  nous  avait  porté  à  rechereber  le  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  le  caséum. 

Ce  dernier  point  de  diagnostic  ne  pouvait  à  vrai  dire  être  bien 
établi  que  par  l’examen  microscopique,  car  il  était  impossible 
de  découvrir  dans  les  amygdales  des  caractères  capables  de 
fournir  des  preuves  à  cette  fin. 

En  effet  la  tuberculose  des  amygdales,  telle  qu’elle  est  dé¬ 
crite  parles  auteurs  classiques,  n’offre  rien  qui  rappelle  ce 
que  nous  avons  observé  chez  notre  malade.  Les  lignes  sui¬ 
vantes  sont  très  démonstratives  à  cet  égard  :  «  La  tuberculose 
des  amygdales,  élucidée  depuis  plusieurs  années  par  les  tra¬ 
vaux  d’Isambert,  de  Peter,  Laboulbène,  Barth,  Gnassa- 
gnette,  etc.,  se  présente  à  l’état  aigu  sous  forme  de  granula¬ 
tions  miliaires  ou  à  l’état  chronique  sous  forme  d’îlots  ca¬ 
séeux  ou  d’ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Les  tubercules 
miliaires  de  l’amygdale  constituent  de  petites  nodosités 
développées  soit  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  de 
la  muqueuse,  soit  profondément  dans  le  tissu  réticulé  follicu¬ 
laire.  Ils  sont  d’abord  gris  et  semi-transparents.  Ils  coïncident 
avec  une  tuberculose  généralisée  à  marche  rapide. 

Plus  souvent  les  tubercules  de  l’amygdale  affectent  une 
marche  chronique  et  se  développent  isolément  dans  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  et  dans  son  parenchyme.  Ils  deviennent 
bientôt  jaunâtres  et  caséeux  à  leur  [centre.  Ceux  qui  siègent 
dans  la  muqueuse  superficielle  déterminentune  saillie  opaque 
qui  s’ulcère  bientôt  ;  il  en  résulte  une  petite  érosion  ou  ulcé¬ 
ration  à  fond  jaunâtre  contenant  un  liquide  grumeleux.  Les 
tubercules  profondément  situés  envahissent  un  certain  nombre 
de  follicules  et  s’accompagnent  d’une  infiltration  tuberculeuse 
plus  ou  moins  étendue  (1). 

Cette  description  ne  saurait  s’appliquer  à  notre  cas.  Ce 
n’était  pas  d’abord  des  tubercules  miliaires  qu’il  présentait 
puisque  les  taches  jaunâtres  disséminées  à  la  surface  des 
amygdales  dérivaient  d’une  accumulation  de  détritus  dans 
des  cryptes  qu’on  vidait  facilement,  et  surtout,  puisqu’il 

(1)  Ilérard,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire,  1888,  p.  1-16. 
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n’existait  pas  en  même  temps'  une  granulie  à  marche  rapide. 
Ce  n’était  pas  davantage  une  forme  chronique  aboutissant  à 
des  ulcérations  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes, 
attendu  que  pendant  les  quatre  mois  que  cet  homme  a  été 
suivi,  il  n’a  montré  à  aucun  moment  de  telles  lésions.  Chaque 
fois  que  nous  l’avons  examiné,  nous  avons  constaté  que  la 
matière  caséeuse  était  contenue  dans  de  petites  cavités,  assez 
superficielles  et  dont  les  parois  rouges  ne  paraissaient  pas 
ulcérées  ;  ramassée  en  petits  grains  un  peu  consistants,  elle 
ne  se  moulait  pas  entièrement  sur  tous  leurs  points,  ne  les 
remplissait  pas  tout  à  fait,  de  sorte  qu’il  était  facile  de  l’ex¬ 
traire. 

En  un  mot  ce  malade  nous  a  donné  un  nouveau  type  de 
tuberculose  amygdalienne,  type  qui  avait  pris  le  masque  de 
l’angine  folliculeuse  chronique. 

Nous  avons  tenté  quelques  recherches  bibliographiques 
afin  de  connaître  les  faits  semblables  au  nôtre  qui  auraient 
pu  être  publiés.  Gomme  la  constatation  du  bacille  de  Koch  est 
indispensable  pour  établir  leur  existence,  et  que  la  découverte 
de  ce  microorganisme  ne  remonte  qu’à  l’année  1882,  nous 
n’avons  parcouru  les  travaux  sur  cette  matière  qu’à  partir  de 
ce  moment. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  qui  se  rapproche  de  ce  que  nous 
avons  observé. 

Hérard,  Cornil  et  Hanot  (l),dont  nous  avons  cité  un  extrait, 
restent  muets  sur  cette  question,  Lublinsky  (2)  dit  avoir 
observé  deux  cas  de  tuberculose  des  amygdales  qu’il  considère 
comme  très  rare.  Ses  malades  étaient  atteints  en  même  temps 
de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée  et  chez  eux  la  lésion  de  la 
gorge  revêtait  la  forme  d’ulcérations  ayant  le  volume  d’une 
tête  d’épingle  ou  d’une  lentille.  Cet  auteur  ne  connaît  aucun 
exemple  de  tuberculose  primitive  de  l’amygdale  sur 
l’homme. 


(1)  LO0.  cit. 

(%)  Lublinsky.  Tuberculose  des  amygdales  [Monaischrift  Ohrenheilkunde, 
1887,  n»9). 
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Gampert  (1)  dans  son  excellente  étude  sur  le  traitement  de 
l’amygdalite  folliculaire,  ne  donne  aucun  détail  rappelant 
notre  cas* 

Nous  en  dirons  autant  de  Romane  (2)  qui  cite  deux  ou  trois 
faits  d’amygdalite  tuberculeuse  chez  des  enfants,  mais  où  il 
s’est  produit  des  ulcérations  manifestes. 

Jusqu’à  présent  notre  observation  est  donc  unique  ;  elle 
-vient  ainsi  pour  la  première  fois  attü-er  l’attention  sur  une 
forme  particulière  de  tuberculose  amygdalienne  qu’il  faudra 
séparer  de  l’angine  folliculeuse  chronique.  Pour  établir  le 
-diagnostic,  les  caractères  objectifs  ne  suffisent  plus  ;  il  devient 
nécessaire,  comme  notre  cas  le  démontre  pleinement,  de  pra¬ 
tiquer  l’examen  microscopique  du  magma  caséeux,  d’y 
rechercher  le  bacille  tuberculeux. 

Ce  complément  d’investigation  ne  permettra  pas  cependant 
de  découvrir  un  grand  nombre  de  faits  identiques  au  nôtre.  Les 
cas  d’angine  folliculeuse  chronique  non  spécifique  resteront 
encore  les  plus  nombreux.  Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue 
quelques  malades  portant  des  amygdales  grosses  avec  amas 
caséeux,  et  nous  n’avons  pas  de  nouveau  découvert  le  bacille 
de  Koch. 

Enfin  notre  malade  est  aussi  curieux  comme  début  de  la 
tuberculose,  comme  porte  d’entrée,  et  même  nous  pouvons 
dire  qu’il  est  encore  rare  à  ce  titre.  C’est  d’une  manière  excep¬ 
tionnelle  que  cette  maladie  fait  son  premier  foyer  dans 
l’amygdale.  Le  plus  souvent  elle  n’y  apparaît  sous  la  forme 
d’ulcérations  que  dans  le  cours  d’une  phtisie  pulmonaire, 
frappant  en  même  temps  le  larynx  et  les  autres  portions  du 
pharynx,  et  sous  la  forme  de  granulations  miliaires  pendant 
une  granulie.  Ici  rien  de  semblable.  Les  poumons  n’ont 
jamais  présenté  la  moindre  altération,  et  dans  aucun  autre 
point  du  corps  nous  n’avons  découvert  une  lésion  de  cette 
nature,  l’ayant  précédée  comme  évolution. 

(1)  Gampert.  Traitement  de  l’amygdalite  folliculaire.  Thèse  de  Paris, 
1890-91. 

(2)  Romane,  Etude  physiologique  et  bactériologique  de  l’amygdale 
Thèse  de  Paris,  1891. 
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Il  est  non  moins  utile  de  considérer  avec  quelle  facilité  les 
germes  tuberculeux,  une  fois  implantés  dans  les  amygdales, 
se  sont  diffusés  à  travers  le  système  lymphatique  envi¬ 
ronnant. 

Si  les  ganglions  sous-maxülaires  et  parotidiens  ont  paru 
d’abord  être  seuls  à  éprouver  l’action  de  ces  germes,  quand  le 
malade  est  sorti  la  généralisation  avait  beaucoup  augmenté 
et  non  seulement  la  plupart  des  ganglions  cervicaux  se  mon¬ 
traient  un  peu  durs,  hypertrophiés,  mais  aussi  ceux  de  l’ais¬ 
selle  gauche  étaient  déjà  envahis. 

Il  y  a  là  des  paa-ticularités  cliniques  importantes  qui  pour¬ 
ront  trouver  leur  application  à  l’égard  des  adénités  cervicales 
que  les  jeunes  enfants  présentent  souvent  et  que  presque  tou¬ 
jours  on  attribue  ou  à  des  plaies  externes  (ulcérations  sur  les 
lèvres,  les  joues,  le  cuir  chevelu,  le  pavillon  de  l’oreille,  etc.), 
ou  à  une  phtisie  pulmonaire.  Il  est  probable  que  chez  eux 
l’amygdale,  qui  se  montre  très  portée  à  l’inflammation,  se 
laisse  de  temps  en  temps  envahir  par  le  bacille  tuberculeux 
et  lui  livre  passage  dans  le  système  lymphatique  sans  qu’elle 
offre  des  lésions  évidentes. 

Nous  ne  tirons  aucune  déduction  touchant  les  résultats 
que  les  moyens  thérapeutiques  employés  ont  pu  produire, 
le  malade  est  sorti  avant  qu’une  conclusion  légitime  s’im¬ 
posât.  Mais  nous  craignons  qu’on  ne  parvienne  à  arrêter  la 
marche  de  l’infection. 

Laissant  donc  de  côté  cette  dernière  question,  nous  tenons 
â  répéter,  pour  conclure,  que  ce  fait  absolument  unique  jusqu'à 
présent,  établit  l'existence  d'une  amygdalite  lacunaire  caséeuse 
de  nature  bacillaire;  il  enseigne  également  que  le  diagnostic  doit 
porter  principalement  sur  t examen  bactériologique  du  magma  ; 
mais  on  peut  tenir  compte  de  la  polyadénopathie  cervicale  et  du 
manque  d'odeur  du  caséum  qui  semblent  lui  appartenir  d'une 
façon  spéciale. 
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MONOGRAPHIE  DU  CHLOROMA 

Par  le  GUSTA'^’H  LANG 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy 
{Suite). 

Durand-Pardel  trouve  aussi  absolument  les  mêmes  altéra¬ 
tions  dans  le  crâne  et  les  os  de  la  face  ;  cuir  chevelu  infiltré, 
os  du  crâne  très  durs,  peu  d’adhérence  entre  les  os  du  crâne  et 
la  dure-mère  qui,  incisée,  montre  sur  |sa  face  cérébrale,  au 
niveau  du  lobe  postérieur  de  l’hémisphère  droite,  à  trois  ou 
quatre  lignes  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  trois  pouces  de  diamètre,  bosselée,  dure, 
offrant  l’aspect  d’une  tumeur  encéphaloïde,  d’une  couleur  vert 
pomme  très  foncé  et  placée  évidemment  entre  la  dure-mère  et 
l’arachnoïde,  toutes  deux  membranes  ne  présentant  aucune 
altération  autour  ou  au-dessus  de  cette  néoplasie.  A  la  partie 
antérieure  de  la  base  du  crâne,  tumeur  semblable,  un  peu 
moins  consistante,  grosse  comme unepetite  noix,  placée  comme 
à  cheval  sur  l’apophyse  crista-galli  et  très  adhérente  à  cette 
apophyse.  Pie-mère  un  peu  infiltrée  de  sérosité  ;  cerveau  par¬ 
faitement  sain,  même  au  niveau  des  tumeurs  des  méninges 
qui  avaient  laissé  seulement  à  la  surface  une  impression  très 
superficielle;  nerfs  également  normaux.  Dans  le  conduit  au¬ 
ditif  externe,  matière  verte  semblable  à  celle  des  méninges, 
contenue  entre  la  membrane  du  conduit  très  épaissie  et  l’os, 
et  faisant  presque  le  tour  du  conduit  sans  l’oblitérer  ;  matière 
semblable  remplissant  la  caisse  du  tympan  ;  oreille  interne 
saine  ;  mêmes  lésions  des  deux  côtés.  La  consistance  de  ce 
tissu  vert  et  dur,  résistant  au  scalpel,  ressemblait  à  celle  du 
tissu  squirrheux  ;  cette  substance  est  vascnlaire  et  sa  coupe 
perpendiculaire  fournit  des  taches  rouges,  irrégulières. 

Dittrich  se  contente  de  mentionner  l’existence,  à  la  face  in¬ 
terne  du  crâne  et  à  la  surface  de  la  dure-mère  de  son  sujet,  de 
ces  îlots  de  masse  lardacée,  ferme,  solide,  de  couleur  vert  sale, 
laissant  écouler  au  raclage  un  liquide  crémeux,  que  nous  con- 
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naissons  déjà,  d’ailleurs,  pour  avoir  été  signalés  par  cet  auteur 
comme  existant  également  au  niveau  des  vertèbres,  des  côtes, 
du  sternum  et  dans  les  deux  ovaires. 

King  le  premier  relate  avec  plus  de  détails  ces  altérations 
crâniennes,  spéciales  au  chloroma  ;  en  détachant  le  cuir  che¬ 
velu  de  sa  jeune  malade,  il  voit  la  couronne  de  la  tête  hérissée 
dans  tout  son  pourtour  de  tumeurs  aplaties  d’un  vert  jaunâtre, 
semblant  formées  par  la  réunion  de  tumeurs  plus  petites. 
Il  y  avait  ainsi  sept  ou  huit  tumeurs  principales  mesurant 
chaque  deux  à  trois  pouces  dans  leur  plus  long  diamètre 
et  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  dans  leur  petit  diamètre. 
L’aponévrose  temporale  divisée,  on  apercevait  unë  tuméfac¬ 
tion  de  caractères  exactement  semblables  à  ceux  des  tumeurs 
précédentes,  occupant  la  fosse  temporale  des  deux  côtés.  L’œil 
ne  découvrait  plus  aucune  trace  des  muscles  temporaux, 
remplacés  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  insertion  par  cette 
substance  verte  particulière.  Les  deux  tumeurs  situées  au- 
dessus  des  yeux  étaient  formées  par  une  altération  semblable 
qui  s’élevait  jusque  sous  le  rebord  supérieur  de  l’orbite,  re¬ 
foulant  l’œil  gauche  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et 
l’œil  droit  un  peu  plus  directement  en  bas. 

Nous  savons  déjà  que  tout  le  contenu  orbitaire,  sauf  l’œil, 
ses  muscles  et  ses  nerfs,  était  converti  en  nette  même  subs¬ 
tance  verte. 

La  glande  lacrymale  paraissait  avoir  subi  une  compression 
avant  de  s’être  laissé  transformer  en  substance  verte.  Les  os 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l’orbite,  tous,  plus  ou 
moins  altérés,  projetaient  dans  ces  tumeurs  et  à  des  distances 
irrégulières,  des  pointes  osseuses,  amenant  ainsi  une  con¬ 
nexion  telle  des  parties  dures  et  des  parties  molles,  qu’une 
macération  prolongée  seule  pouvait  les  séparer.  Des  deux 
côtés  il  n’y  avait  plus  aucune  trace  du  muscle  orbiculaire. 

Au  niveau  de  V apophyse  mastoïde  du  côté  gauche,  il  existait 
une  tumeur  de  même  espèce,  ovale,  de  près  d’un  pouce  de 
long  et  d’un  demi-pouce  d’épaisseur  ;  du  côté  opposé  dans  le 
même  point,  épaississement  du  péricrâne.  On  trouva  égale¬ 
ment  deux  tumeurs  placées  symétriquement  en  dehors  et  sur 
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les  côtés  de  l’os  znaxillaire  inférieui-,  tumeurs  ayant  exacte  - 
ment  l’aspect  de  celles  décrites  plus  haut,  et  offrant  la  même 
relation  intime  des  masses  vertes  et  de  la  substance  de  l’os. 
Celle  du  côté  droit  la  plus  volumineuse,  occupait  tout  l’espace 
compris  entre  le  bord  inférieur  et  le  rebord  alvéolaire  de  l’os, 
et  pouvait  avoir  un  pouce  de  long  sur  un  demi  de  large.  A  la 
face  interne  de  la  dure-mère  se  voyaient  deux  masses  aplaties 
symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  la  faux,  faisant 
saillie  en  dedans,  et  logées  dans  la  substance  du  cerveau  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  des  lobes  moyens  : 
une  de  ces  masses  avait  un  demi-pouce  d’épaisseur  et  parais¬ 
sait  solide  sous  le  scalpel  ;  la  tranche  de  ces  tumeurs  offrait 
partout  le  même  aspect  vert  jaunâtre  que  les  tumeurs  situées 
à  la  face  externe  du  crâne.  Tout  à  fait  au  centre  de  l’une  de 
ces  productions  morbides,  existait  un  point  rouge  ecchymosé.. 
Face  externe  de  la  dure-mère  saine. 

Toutes  les  masses  morbides  offraient  les  mêmes  caractères: 
à  la  coupe,  à  l’intéiieur  comme  à  l’extérieur,  toutes  offraient 
exactement  partout  la  même  coloration  vert  jaunâtre.  Ces 
masses  étaient  en  général  parfaitement  homogènes,  sembla¬ 
bles  à  de  la  colle  ou  de  l’albumine  coagulée,  et  sans  aucune 
trace  de  vaisseaux.  Partout,  en  tous  points,  le  tissu  fibreux 
était  en  connexion  intime  avec  le  produit  morbide;  ce  tissu 
jibreux  pouvait  donc  être  considéré  comme  la  matrice  où  s’était 
déposé  ce  produit. 

Au  niveau  des  petites  tumeurs  le  périoste  était  converti  en 
une  substance  jaune  verdâtre  ;  au-dessous  l’os  était  sain  et 
avait  son  état  normal.  Dans  les  points  où  les  masses  étaient 
volumineuses,  comme  aux  tempes,  dans  l’orbite  et  en  quelques 
autres  places  de  la  tête,  le  produit  morbide  était  plus  solide  et 
donnait  sous  le  scalpel  la  sensation  d’aspérités  comme  si  son 
tissu  était  mélangé  d’irradiations  osseuses;  dans  tous  ces 
points  la  surface  du  crâne  était  recouverte  par  une  couche  de 
tissu  de  néo-formation  offrant  un  aspect  alvéolaire  avec  des 
dépressions  indiquant  un  travail  simultané  d’absorption  dans 
la  table  externe  du  crâne,  ou  consistant  en  des  aiguilles  assez 
irrégulières  avec  des  plaques  osseuses  minces  naissant  de  la 
T.  173  5 
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table  interne  du  crâne  et  laissant  entre  elles  des  dépressions 
irrégulières  qui  se  dirigeaient  vers  la  surface  de  l’os  naturel  -, 
et  dans  ces  dépressions  la  substance  de  la  tumeur  ou  le  pé¬ 
rioste  altérés  de  la  manière  décrite  plus  haut,  s’étendaient 
dans  un  groupe  correspondant  de  prolongements  irréguliers. 
Le  prolongement  des  saillies  osseuses  paraissait  à  un  certain 
degré  proportionné  à  l’étendue  des  tumeurs  :  au  moins  étaient- 
elles  à  leur  maximum  de  développement  là  où  la  substance  de 
la  tumeur  était  le  plus  épaisse  :  et  vers  le  bord  les  couches  du 
nouvel  os  se  réduisaient,  en  s’amincissant,  à  une  espèce 
d’écaille  mince  que  l’on  pouvait  séparer  de  la  table  interne  et 
qui  ne  présentait  aucune  des  saillies  irrégulières  que  l’on 
trouvait  au-dessous  des  portions  les  plus  épaisses  des  tumeurs. 
Même  disposition  existait,  plus  limitée  toutefois  et  avec  un 
caractère  différent,  dans  quelques  portions  restreintes  de  la 
table  externe.  Dans  tous  les  points  la  connexion  entre  les 
parties  molles  malades  et  les  aiguilles  osseuses  était  des  plus 
étroites  et  des  plus  intimes  :  le  bistouri  était  impuissant  à  les 
séparer  et  il  fallait  pour  cela  plusieurs  mois  de  macération. 

Dans  l’observation  d’Aran  ce  sont  encore  les  mêmes  altéra¬ 
tions  :  face  externe  du  crâne  rugueuse,  inégale,  dépolie,  pré¬ 
sentant  à  la  partie  supérieure  du  frontal  à  droite  et  près  de  la 
ligne  médiane  une  plaque  de  1  centimètre  de  diamètre  for¬ 
mée  par  une  substance  d’un  gris  vert,  de  consistance  gélati¬ 
neuse,  lisse  à  la  coupe,  adhérente  à  l’os  et  correspondant  à  une 
plaque  semblable  du  cuir  chevelu  ;  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  plaque  analogue  en  voie  de  formation  ainsi  qu’à  la  par¬ 
tie  antérieure  et  externe  du  pariétal  gauche  avec  deux  ou  trois 
taches  rouges  voisines  de  la  partie  antérieure  de  la  suture 
sagittale  sur  le  pariétal  droit.  Face  interne  plus  profondément 
altérée,  présentant  des  inégalités  bien  plus  prononcées,  sépa¬ 
rées  par  des  sillons  où  semble  s’engager  la  matière  gris  ver¬ 
dâtre,  soulevant  les  particules  blanches  qui  forment  les  iné¬ 
galités  et  paraissant  ainsi  corroder  l’os,  notamment  à  la  par¬ 
tie  moyenne  du  frontal  où  s’est  développée  une  large  plaque 
de  cette  matière  :  à  droite  et  à  gauche  des  excavations  ayant 
contenu  de  cette  substance,  avec  amincissement  considérable 
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de  l’os  à  ce  niveau  et  orifices  de  canaux  très  développés  (no¬ 
tamment  près  de  la  suture  pariéto-frontale  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  sur  la  partie  antéro-supérieure  des  pariétaux)  et 
également  une  assez  grande  quantité  de  cette  matière  gris 
verdâtre  sur  la  suture  sagittale  avec  injection  sanguine  par 
pointillé  autour  des  plaques  les  plus  anciennes  et  le  long  de 
la  suture  sagittale  ;  voûte  orbitaire  envahie  par  la  néoplasie, 
dont  l’os  est  comme  imprégné  et  qui  a  envahi  le  tissu  grais¬ 
seux  de  l’orbite  et  jusqu’aux  muscles  de  l’œil,  moins  cepen¬ 
dant  du  côté  droit  où  l’os  n’est  pas  altéré,  et  où  le  tissu  cellu¬ 
laire  seul  commence  à  subir  l’altération,  mais  où  on  voit  en¬ 
trer  dans  l’orbite  par  la  partie  la  plus  interne  de  la  fente  sphé¬ 
noïdale  une  assez  grande  quantité  de  matière  gris  verdâtre. 

A  gauche  efen  avant  de  la  base  du  rocher  et  sur  la  portion 
écailleuse  du  temporal,  substance  osseuse  corrodée  dans  une 
étendue  de  1  centim.  1/2  de  long  sur  1  centimètre  de  large 
avec  matière  gris  verdâtre  n’ayant  nullement  altéré  l’os; 
en  arrière  du  même  rocher,  dans  la  partie  descendante  du 
sinus  latéral,  substance  se  prolongeant  sur  le  petit  sinus  pé- 
treux  et  venant  communiquer  avec  la  même  matière  déposée 
à  la  pointe  du  rocher;  tissu  osseux  de  l’oreille  moyenne 
aminci,  ayant  pris  une  teinte  grise,  et  se  laissant  diviser  par 
le  scalpel  ;  pointe  du  rocher  droit,  d’ailleurs  non  altéré,  noi¬ 
râtre  dans  toute  son  épaisseur. 

La  dure-mère  présente  à  sa  face  externe,  correspondant  à 
la  suture  sagittale,  une  suite  de  plaques  inégalement  dévelop¬ 
pées  formées  par  cette  matière  gris  verdâtre,  notamment  à  la 
partie  antérieure  où  l’on  en  voit  une  épaisse  de  deux  lignes  au 
moins,  consistante,  et  à  côté  à  droite  une  ulcération  arrondie 
ayant  complètement  traversé  la  dure-mère  avec  injection  vive 
de  la  matière  moins  abondante  au-dessus  de  cette  plaque  et 
plus  en  arrière  une  ulcération  de  6  centimètres  de  long  tapis¬ 
sée  de  la  même  matière. 

Près  de  l’extrémité  gauche  de  la  ligne  unissant  la  tente  du 
cervelet  au  reste  de  la  dure-mère  entre  ses  deux  feuillets,  amas 
de  substance  gris  verdâtre  proéminant  beaucoup  à  la  face  su¬ 
perficielle  seulement,  envoyant  en  dedans  et  en  arrière  un  pro- 
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longement  qui  va  presque  jusqu’au  trou  occipital,  avec  alté¬ 
rations  analogues  plus  en  dehors  mais  moins  prononcées  et 
commençantes  à  l’extrémité  droite  et  à  la  partie  moyenne  de 
la  même  ligne,  ainsi  qu’à  la  face  interne  qui,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  au  niveau  de  la  plaque  considérable  constatée  à  la  face 
externe,  en  présente  une  analogue  large  et  épaisse  avec  en 
arrière  l’ulcération  déjà  citée  et  à  gauche  plaques  plus  petites 
dont  une  tend  à  l’ulcération.  Encéphale  d’ailleurs  absolument 
•et  entièrement  normal. — Les  tumeurs  d  e  la  surface  de  la  dure, 
mère  sont  d’un  vert  un  peu  plus  foncé,  de  couleur  vert  pré  et 
forment  un  relief  de  plusieurs  millimètres  à  1/2  centi¬ 
mètre  au-dessus  du  niveau  de  cette  membrane  ;  sur  une  coupe 
fraîche  on  constate  dans  toute  leur  épaisseur  une  substance  ho¬ 
mogène  d’une  mollesse  élastique  qui,  à  la  pression ,  fournit  un 
suc  trouble  de  couleur  verte.  —  Les  tumeurs  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  sont  plutôt  larges  et, peu  profondes,  à  forme  moins  ar¬ 
rondie,  vertes,  mais  plus  luisantes,  ressemblant  à  des  gouttes 
de  cire  fondue.  A  la  surface  de  quelques-unes  se  voient  des 
vaisseaux  ou  même  de  petites  ecchymoses;  leur  épaisseur 
est  de  2  à  3  millimètres  au  plus  et,  tout  en  ayant  aminci  la 
table  interne,  elles  ont  cependant,  comme  on  peut  ,s’en  con¬ 
vaincre,  laissé  le  diploé  intact.  On  ne  voit  pas  non  plus  par 
transparence  ces  plaques  opaques  du  diploé,  qui,  dans  le  can¬ 
cer  de  cette  substance,  forment  des  taches  foncées  même  là  où 
ces  deux  tables  sont  encore  intactes.  On  fait  suinter  des  coupes 
verticales  de  ces  tumeurs  le  même  suc  que  de  celles  de  la 
dure-mère. 

Mentionnons  ici  l’observation  d’un  cas  cité  par  Paget  et 
opéré  par  Stanley,  qui,  quoique  comme  le  nôtre  absolument 
incomplet  et  sans  résultats  positifs,  mérite  cependant  d’être 
relaté.  Il  s’agissait  d’un  jeune  malade  chez  qui  on  lit  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  occupant  la  symphyse  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ayant  envahi  les  parties  immédiatement  adjacentes  de 
cet  os,  rompu  les  tables  externe  et  interne  et  se  projetant  à 
l’intérieur  de  la  cavité  buccale.  Cette  tumeur  présentait  cette- 
teinte  verdâtre  et  grisâtre  mêlée,  de  différentes  taches  rouges 
et  brunâtres,  ainsi  que  ces  caractères  de  dureté  et  de  succu- 
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lence  et  cette  structure  microscopique  décrite  par  Paget 
comme  étant  l’apanage  caractéristique  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  de  Lebert;  exemple  typique,  ajoute  cet  auteur,  au 
point  de  vue  microscopique;  toutefois,  après  l’opération,  il 
n’y  eut  pas  la  moindre  apparence  de  récidive,  et  Paget  ne 
nous  en  dit  pas  davantage  au  sujet  de  cette  observation. 

Dressler  chez  son  jeune  sujet  où  la  voûte  crânienne  mince 
offrait  encore  de  larges  sutures  avec  un  noyau  wormsieu  de  la 
grandeur  d’un  thaler  dans  la  suture  lambdoïde,  constate  que 
le  péricrâne  était  parsemé  de  nodules  ronds  d’une  grosseui’ 
variant  entre  celle  d’une  lentille  et  celle  d’une  noisette,  épar¬ 
pillés  le  long  de  toutes  les  sutures,  nodules  affectant  aux 
environs  de  la  fosse  temporale  plutôt  la  forme  diffuse  et  for¬ 
mant  au-dessus  de  l’apophyse  mastoïde,  à  gauche  surtout,  des 
bosses  plates  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  repoussant 
devant  elles  les  parties  molles.  La  surface  de  section  de  ces 
nodules,  qui  avaient  une  coloration  vert  clair,  brillante  et 
humide  laissait  échapper  au  raclage  une  très  petite  quantité 
de  suc  et  la  brisure  de  cette  solution  de  continuité  était 
fibreuse. 

Les  cavités  orbitaires  étaient  remplies  de  masses  analogues  ; 
la  table  interne  des  deux  côtés  dés  sutures  sagittale, lambdoïde 
et  coronaire  était  recouverte  d’ostéophytes  fragmentés  en 
connexion,  le  long  des  premières  du  moins,  avec  la  dure-mère 
qui  elle-même  renfermait  de  semblables  noyaux,  les  plus  gros 
situés  au  niveau  des  ailes  du  sphénoïde,  en  connexion  ainsi 
avec  l’orbite,  ou  occupant  la  face  postérieure  du  rocher, 
pénétrant  à  ce  niveau  dans  le  sillon  horizontal  du  cervelet 
où  ils  laissaient  une  empreinte  lisse  et  profonde,  et  atteignant 
enfin  le  sinus  pétreux  qu’ils  restreignaient  considérablement. 
Le  trou  mastoïdien  gauche  avait  atteint  les  dimensions  et  le 
diamètre  d’un  tuyau  de  plume  de  corbeau.  Dans  le  grand 
sinus  falciforme  se  trouvaient  des  amas  de  cette  matière 
coagnlée,  adhérant  assez  solidement  à  ses  parois  :  avec  cela 
aucune  altération  notable  de  l’encéphale  ni  du  rachis  sinon 
^une  imprégnation  séreuse  assez  forte  et  un  léger  trouble  de 
ses  enveloppes  les  plus  internes . 
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Huber  observe  aussi  presque  les  mêmes  altérations  crâ¬ 
niennes, mais  bien  moins  étendues  ;  il  remarque  tout  d’abord, 
implantée  sur  les  deux  tiers  inférieurs  du  bord  externe  et  les 
parties  externes  du  bord  inférieur  de  l’orbite  gauche,  une  tu¬ 
meur  non  mobilisable  sur  l’os  au  niveau  du  bord  externe  de  l’or¬ 
bite,  mais  s’en  détachant  facilement  partout  ailleurs,  n’adhé¬ 
rant  nulle  part  à  la  peau,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
aplatie  latéralement,  solidement  adossée  à  la  face  externe  de 
l’orbite  où  elle  pénètre  sur  un  tiers  de  son  étendue,  repoussant 
légèrement  l’œil  en  dedans  et  en  avant.  La  tumeur  a  envahi  le 
périoste,  toutefois  entièrement  indépendante  de  l’os, un  peu  usé,, 
en  quelques  petits  endroits,  et  présente  une  teinte  bleu  verdâtre 
légère  en  quelques  places  disséminées, ayant  jusqu’à  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  et  offre  aussi,  en  certains  points,  corres¬ 
pondant  en  partie  aux  adhérences  notées  plus  haut,  une  teinte 
jaune  verdâtre  et  une  consistance  molle.  Cette  tumeur  à  sur¬ 
face  lisse,  de  consistance  ferme,  élastique,  présentait  à  la 
coupe  une  coloration  uniforme  jaune  vert  sombre  et  un  léger 
brillant  :  après  ablation  du  cuir  chevelu  on  voit  au  milieu 
de  l’os  frontal  une  tumeur  absolument  de  même  structure,  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  proéminant  peu  au-dessus  de  l’os 
même,  siégeant  aussi  en  partie  dans  le  périoste  épaissi  et 
ayant  encore  perforé  la  table  externe  alors  que  le  diploé  et  la 
table  interne  sont  intacts.  Une  troisième  tumeur  identique, 
mais  encore  plus  petite  que  cette  dernière,  siège  dans  les  par¬ 
ties  supérieures  de  l’occipital  au  voisinage  des  sutures,  se 
comportant  d’ailleurs  tout  à  fait  comme  les  deux  autres.  La 
dure-mère,  les  méninges  et  l’encéphale  sont  normaux,  de 
même  que  les  autres  os  du  crâne  et  de  la  face,  ainsi  que  les 
différentes  cavités  de  la  face. 

Behring  et  Wicherkievicz,  tout  en  ne  notant  non  plus 
aucune  altération  de  l’encéphale  ou  du  rachis,  constatent  à  la 
base  du  crâne  surtout  dans  les  fosses  antérieure  et  moyenne, 
des  masses  morcelées  onctueuses,  bleu  verdâtres,  luisantes, 
enclavées  dans  la  dure-mère  et  ayant  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille  partout  le  long  des  sinus, 
et  plus  particulièrement  en  nombre  considérable  le  long  des 
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sinus  pétreux  inférieur  et  supérieur,  et  du  sinus  caverneux,  et 
visibles  très  nettement  par  transparence.  —  Nous  savons  déjà 
que  le  système  des  nerfs  crâniens  était  indemne  de  toute  alté¬ 
ration,  quoique  des  masses  néoplasiques  analogues  issues  du 
périoste  siégeassent  dans  le  conduit  stylo-mastoïdien,  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  qui  en  étaient  remplies  et  où  ces 
masses  lisses  à  la  surface  avaient  la  forme  de  saucisses,  enfin 
dans  l’orbite;  les  muscles  s’insérant  à  l’apophyse  mas- 
toïde  étaient,  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus  de  leur  point 
d’attache  inférieur,  transformés  en  une  masse  néoplasique 
solide  verte  ;  on  pouvait  cependant  encore  reconnaître  le  con¬ 
tour  des  muscles  et  leur  origine  tendineuse  :  cette  altération 
était  surtout  manifeste  pour  le  muscle  digastrique.  Dans  l’or¬ 
bite  il  y  avait  une  tumeur  étroitement  adhérente  au  plafond 
de  cette  cavité,  tout  en  pouvant  cependant  en  être  détachée 
artificiellement  sans  difficulté,  et  en  connexion  si  intime  avec 
l’origine  des  muscles  de  l’œil  et  le  trou  optique,  que  cette 
origine  tendineuse  et  le  périoste  des  os  constituant  l’orbite 
ne  pouvaient  être  séparés  de  cette  néoplasie  sans  perte  de 
substance  :  par  contre  la  tumeur  lisse  se  laissait  énucléer  de 
l’orbite  ;  les  vaisseaux,  les  muscles  de  l’œil  atrophié  et  n’occu¬ 
pant  qu’un  faible  espace  à  la  partie  inféro-interne  de  l’orbite, 
étaient,  à  l’exception  du  droit  interne  et  de  l’oblique  supérieur, 
seuls  inaltérés  et  seulement  enclavés  dans  la  graisse  orbitaire, 
tous  envahis  par  la  tumeur  où  ils  pénétraient  en  s’y  épa¬ 
nouissant  entièrement.  La  forme  de  cette  tumeur  était  celle 
de  la  cavité  orbitaire  ;  à  la  coupe  elle  se  montrait  entièrement 
homogène,  ayant  un  brillant  humide  et  une  coloration  vert 
d’herbe.  Par  le  raclage  et  l’expression  on  n’en  faisait  suinter 
absolument  rien  qui  rappelât  le  suc  cancéreux. 

Dans  les  cellules  ethmoïdales  également,  se  moulant  fidè¬ 
lement  sur  leurs  contours,  était  incluse  une  masse  néoplasique 
verte,  solide,  facilement  énucléable.  Dans  les  cornets  on  voyait 
de  plus  grosses  tumeurs  adhérant  intimement  à  la  muqueuse 
et  surtout  aux  muscles  de  la  région  supérieure  du  nez  et  dont 
on  ne  pouvait  suivre  le  trajet  vers  les  cavités  de  l’ethmoïde 
qui,  elles-mêmes,  étaient  remplies  d’un  contenu  mollasse 
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presque  gélatineux,  d’une  consistance  plus  solide  et  d’une 
coloration  nettement  verte  dans  les  parties  inférieures  seu¬ 
lement,  les  parties  supérieures  molles  ayant  une  coloration 
gris  jaunâtre  ;  d’une  façon  générale  ces  infiltrations  néopla¬ 
siques  présentaient  à  la  coupe  une  coloration  vert  sombre 
sale  et  une  consistance  morcelée  comme  celle  de  masses 
athéromateuses, 

Waldstein  observe  des  altérations  bien  moins  franches  : 
la  voûte  du  crâne  chez  son  sujet,  mince,  mais  très  compacte, 
montrait  seulement  à  sa  face  interne  une  coloration  verte 
d’ailleurs  très  intense  par  places  ;  la  dure-mère  aussi  parais¬ 
sait  quelque  peu  colorée  en  vert  à  sa  surface,  et  il  y  avait  un 
peu  de  tuméfaction  et  de  transsudation  séreuse  au  niveau  île 
la  partie  supérieure  de  la  pie-mère  :  l’encéphale,  sauf  une 
pâleur  extrême,  avait  d’ailleurs  son  apparence  normale. 

Comme  on  le  voit,  dans  cette  observation  de  Waldstein,  il 
n’y  avait  absolument  que  des  lésions  diffuses  :  nulle  part  de 
tumeurs  siégeant  dans  les  os  du  crâne,  les  sinus  ou  la  dure- 
mère  ou  ayant  envahi  les  cavités  de  la  face  (orbite,  oreille, 
fosses  nasales,  etc.). 

L’observation  deChiari,  cependant,  montre  de  nouveau  à 
l’évidence  ces  altérations  néoplasiques  crâniennes  propres  au 
chloroma,  dont  les  productions  les  plus  riches,  dépôts  de  subs¬ 
tance  dégénérée  de  couleur  verte,  siégeaient  sur  les  faces 
externe  et  interne  des  deux  maxillaii-es  supérieurs,  dont  le 
tissu  osseux  était  détruit  en  maints  endroits  :  la  tumeur  s'était 
peu  développée  sur  les  faces  antérieures  et  avait  pris  une 
extension  considérable  surtout  du  côté  de  l’antre  d’Highmore 
qui  en  était  complètement  rempli.  A  gauche  la  néoplasie  avait 
déplacé  les  muscles  du  nez  et  s’était  même  fait  jour  jusqu’à  la 
cloison  des  fosses  nasales.  A  la  face  postérieure  du  maxillaire 
supérieur  elle  formait  des  bosselures  qui  avaient  pullulé  au 
travers  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  présentaient  des  por¬ 
tions  ulcérées  sur  les  parties  latérales  du  voile  du  palais  en 
même  temps  que  la  production  néoplasique  faisait  également 
saillie  dans  la  cavité  buccale  où  elle  était  ulcérée  aux  environs 
de  l’alvéole  de  la  troisième  molaire  gauche  supérieure.  Des 
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deux  côtés  le  plancher  de  l’orbite  était  enfoncé  par  la  tumeur 
ayant  ainsi  déterminé  de  l’exophtalmie  bilatérale  ;  l’on  voyait 
également  d’autres  foyers  néoplasiques  plus  petits,  dissé¬ 
minés  à  la  surface  du  crâne  sous  forme  de  nodules  sphériques, 
lisses,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  siégeant  à  la  face  externe 
du  périoste,  à  la  ^ce  interne  de  la  dure-mère,  dans  l’apophyse 
coronoïde  du  maxillaire  inférieur  gauche  où  elles  avaient  la 
grosseur  d’une  noix  et  se  substituaient  aux  parties  osseuses, 
enfin  dans  le  tissu  médullaire  de  plusieurs  canaux  osseux  sous 
forme  de  nodules  atteignant  le  volume  d’une  noisette,  et  se 
délimitant  nettement  du  tissu  médullaire.  A  côté  il  y  avait  des 
altérations  des  globes  oculaires  hypertrophiés  et  tendus  :  opa¬ 
cification  de  la  cornée,  nombreuses  taches  hémorrhagiques 
punctiformes  à  la  partie  postérieure  de  la  rétine  ;  et,  fait  plus 
remarquable,  qui  ne  se  retrouve  que  dans  l’observation  de 
Gade,  des  deux  côtés  également  la  choroïde  dans  le  voisinage 
de  la  papille  sur  une  étendue  correspondant  à  la  coupe  d’un 
disque  de  12  millimètres  de  diamètre,  ainsi  donc  épaissie  de 
4  millimètres,  était  infiltrée  de  cette  même  masse  verte  dégé¬ 
nérée  qui  infiltrait  le  tissu  osseux. 

Au  sujet  de  cette  métastase  dans  la  choroïde,  Ghiari  en  fait 
remarquer  avec  justesse  l’extrême  rareté  :  «  Les  métastases 
néoplasiques  dans  le  bulbe  oculaire,  dit-il,  en  effet,  sont  de 
véritables  raretés,  et  l’on  peut  voir  à  ce  sujet  l’ouvrage  de 
Puchssurle  sarcome  du  tractus  uvéal,  dans  lequel,  page  238,  il 
est  remarqué  qu’on  ne  connaît  encore  absolument  aucun  cas 
certain  de  métastase  sarcomateuse  dans  la  choroïde  ;  et  d’autre 
part  un  cas  décrit  par  Hirschberg  et  noté  par  lui  comme  une 
rareté  de  métastase  cancéreuse  dans  les  deux  choroïdes  chez 
une  femme  qui  avait  un  carcinome  du  sein  »  (1) . 


(1)  Galezowski  cependant  ne  semble  pas  accorder  au  cancer  de  la 
choroïde  cette  rareté  que  Ghiari  lui  reconnaît  :  «  Les  sarcomes  de  l’orbite, 
dit-il,  en  effet,  qui  ne  sont  toutefois  pas  très  fréquents,  qui  proviennent  soit 
du  périoste  soit  des  parois  osseuses  de  cette  cavité,  et  dont  quelques-uns 
d’après  Mackensie,  doivent  être  appelés  ohloromas,  à  cause  de  leur  colo¬ 
ration  verdâtre,  ont  ime  structure  ressemblant  à  celle  du  cancer  de  la  cho- 
roide.  » 
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L’observation  de  Ghiari  est  donc  remarquable  au  point  de 
vue  de  cette  localisation  toute  spéciale  et  extrêmement  rare 
d’une  des  métastases  du  chloroma. 

Gade  de  même  observe  les  altérations  de  beaucoup  les  plus 
imporiantes  dans  la  région  et  les  os  du  crâne  et  de  la  face.  A 
côté  d’une  assez  forte  exoplitalmie,  il  remarque  de  prime  abord 
une  infiltration  dure  dans  les  deux  joues  siégeant  dans  l’os  et  qui 
se  dirige  vers  les  apophyses  alvéolaires,  débouche  près  et  sous- 
l’arcade  zygomatique  dans  la  région  temporale  et  file  ensuite 
vers  la  première  prémolaire  des  deux  côtés,  de  sorte  que  la 
moitié  du  visage  reste  libre  :  formée  d’une  masse  néoplasique 
presque  fibreuse,  comme  squirrheuse  et  de  couleur  vert  clair, 
cette  infiltration  qui  s’enfonce  sous  la  peau  et  le  tissu  adipeux 
dépend  du  périoste  et  adhère  solidement  au  muscle  temporal  très 
infiltré  et  dontunepartieplongeentièrementdans  la  tumeur.  De 
la  fosse  temporale  la  tumeur  gagne  la  fosse  sphéno-palatine 
qu’elle  remplit  complètement  et  envahit  considérablement  éga^ 
lement  la  voûte  palatine  remplie  de  sang  et  perforée  par  ce  néo¬ 
plasme  verdâtre  qui  est  solidement  adhérent  aux  parties  sous- 
jacentes  de  la  base  de  l’occipital.  Dans  les  lacunes  du  périoste 
au-dessus  de  la  bosse  frontale  et  du  pariétal  gauche  on  voit 
deux  ecchymoses  grandes  chacune  à  peu  près  comme  une  demi- 
couronne.  La  dure-mère,  assez  solidement  adhérente  au  sinus, 
est,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure,  parsemée  de  taches  irré¬ 
gulières  et  de  plusieurs  nodules  néoplasiques, les  uns  entière¬ 
ment  jaunes  clair,  lisses,  les  autres  teintés  de  sang,  les  autres 
enfin  vert  jaunâtre,  et  qui,  dans  les  parties  supérieures 
pénètrent  dans  la  cavité  crânienne,  dans  les  parties  externes, 
dans  les  sinus  où  se  voit  surtout  nettement  cette  altération,  et 
qui  sont  remplis  de  cette  masse  vert  jaune  ne  présentant 
cependant  aucune  trace  d’exfoliation  ou  d’ulcération  ;  au- 
dessus  il  y  a  un  exsudât  fibrineux  dans  la  dure-mère  qui,  au 
niveau  de  la  base  du  crâne  présente  deux  tumeurs  assez  grosses 
ayant  jusqu’à  la  grosseur  d’une  amande,  plus  molles,  à  la 
coupe  d’une  couleur  verte  plus  franche  et  reliées  entre  elles 
par  une  troisième  située  en  arrière  du  bord  supérieur  du  grand 
trou  occipital,  et  ayant  déterminé  une  dépression  à  la  surface 
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du.  cervelet  :  on  trouve  en  outre  dans  la  fosse  moyenne  droite, 
devant  les  apophyses  de  la  partie  pétreuse  du  temporal,  et 
recouvrant  le  trou  déchiré  antérieur  sous  la  dure-mère  une 
tumeur  bien  délimitée,  —  généralisation  des  autres  nodules, — 
recouvrant  l’os,  formée  par  une  capsule  fibreuse  remplie  d’une 
masse  graisseuse  avec  de  fins  poils  et  qui,  ajoute  Gade,  peut 
donc  être  justement  regardée  comme  un  kyste  dermoïde  intra¬ 
crânien.  fies  deux  cavités  orbitaires  sont  complètement  remplies 
par  cette  masse  néoplasique  verdâtre  qui  infiltre  également  le 
tissu  adipeux,  tout  eu  ayant,  comme  nous  le  savons  déjà,  res¬ 
pecté  les  nerfs  optiques  ;  on  trouve  en  outre  dans  la  choroïde: 
de  l’œil  droit,  —  celle  de  l’œil  gauche  n’ayant  pas  été  sortie,— 
plusieurs  métastases  de  la  tumeur  sous  forme  de  taches  ayant 
jusqu’à  5  centimètres  de  large  :  corps  vitré  déliquescent  fai¬ 
sant  issue  au  dehors  avec  une  grande  étendue  de  la  rétine,  à 
laquelle  adhère  solidement  la  papille.  Les  oreilles  interne  et 
moyenne  des  deux  côtés  sont  remplies  de  ces  masses  néopla¬ 
siques  vertes,  mais  sans  aucune  altération  ni  de  la  trompe  ni 
de  la  paroi  osseuse.  Le  cerveau  à  la  vue  n’offrait  rien  de  parti¬ 
culier. 

b.  Anatomie  microscopique.  —  Mais  c’est  surtout  l’examen 
microscopique  de  ces  tumeurs  qui  va  nous  éclairer  sur  leur 
véritable  nature.  Parmi  les  premiers  observateurs  Burns, 
Mackensie,  Balfour,  Durand-Pardel,  aucun  ne  fit  d’examen 
histologique.  —  Il  faut  arriver  jusqu’à  Dittrich  pour  trouver 
déjà  un  commencement  d’analyse  plus  approfondie  :  dans 
l’observation  de  cet  auteur  le  microscope  montra  dans  le 
produit  crémeux  de  raclage,  des  cellules  de  formes  les  plus 
diverses  et  dans  le  reste  du  tissu  une  formation  fibrillaire 
en  partie  à  son  début,  en  partie  achevée  (  celle-ci  comme 
formée  directement  d’un  tissu  fibrillaire  coagulé). — King, 
nous  le  savons,  constata  au  microscope  que  les  tumeurs 
observées  par  lui  présentaient  une  structure  les  rapprochant 
à  beaucoup  d’égards  des  tumeurs  fibreuses  amorphes  de Togel 
iou  fibro-plastiques  de  Lebert),  dont  Paget  donne  aussi  la  des¬ 
cription  se  rapprochant  en  cela  absolument  de  l’opinion  de. 
Mackensie:  on  voyait,  dit-il,  dans  la  substance  de  ces  tumeurs 
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une  masse  de  granules  irréguliers,  les  uns  ronds,  d’autres  de 
forme  allongée,  mêlés  à  des  fibres  imparfaites  ou  à  des  fila¬ 
ments  fins;  et  en  bien  des  points  . de  ces  tumeurs  il  y  avait 
une  disposition  de  la  masse  granuleuse  à  un  arrangement 
fibreux  plus  marqué. 

Les  fibres  les  plus  longues  paraissaient  communiquer  les 
unes  avec  les  autres  ou  se  subdiviser  et  se  réunir,  n’ayant 
toutefois  aucun  des  caractères  des  vaisseaux  sanguins,  parais¬ 
sant  fort  solides  et  se  fendant  toutefois  en  petites  fibrilles.  A 
côté  se  distinguaient  dans  quelques  points  de  la  tumeur  les 
fibres  d’un  tissu  aréolaire  pleinement  développé. 

L’examen  microscopique  des  tumeurs  de  l’observation  d’Araw, 
fait  par  Lebert  et  Rayer,  montra  d’une  façon  générale  des 
caractères  toujours  identiques  dans  toutes  :  le  suc  cancéreux 
pris  successivement  dans  les  tumeurs  de  toutes  ces  diverses 
localisations,  montrait  toujours  des  cellules  à  noyaux  et  des 
noyaux  libres,  les  premières  variant  en  moyenne  entre  0,015 
et  0,02  de  millimètre  :  quelques  cellules  cependant  entourant 
très  étroitement  le  noyau  n’avaient  que  0,01  de  millimètre.  La 
plupart  de  ces  cellules  étaient  rondes  et  régulières;  quelques- 
unes  cependant  étaient  allongées  et  à  forme  irrégulière.  Les 
noyaux  avaient  des  contours  très  marqués  et  avaient  en 
moyenne  0,075  de  millimètre  ;  ils  étaient  ronds,  leur  intérieur 
présentait  un  aspect  granuleux;  un  petit  nombi’e  d’entre  eux 
montraient  des  nucléoles  distinctes.  «Bien  que  ces  cellules  n’of¬ 
frent  pas  le  plus  beau  type  de  la  cellule  cancéreuse,  ajoute  en 
concluant  Lebert,  elles  sont  cependant  assez  bien  caractérisées 
pour  qu’on  ne  puisse  pas  les  rapporter  à  une  autre  altération.» 
«  Ainsi  donc,  conclut  Aran  lui-même,  les  caractères  histolo¬ 
giques  de  ces  tumeurs  les  rapprochent  du  cancer,  dont  elles 
constitueraient  une  variété  curieuse  et  importante,  le  cancer 
vert  ;  à  la  vérité  les  cellules  cancéreuses  étaient  imparfaite¬ 
ment  développées,  mais  ce  n’est  pas  là  un  fait  bien  extraordi¬ 
naire  chez  des  sujets  évidemment  affectés  de  diathèse  cancé¬ 
reuse...  Si  King  a  retrouvé  dans  ces  tumeurs  la  présence  d’un 
tissu  se  rapprochant  beaucoup  du  tissu  fibroplastique  (l),  il  en 


(1)  Tissu  caractérisé  suivant  Lebert  et  Paget  par  :  1“  des  cellules  de 


MONOGRAPHIE  DU  CHLOROMA.  77 

l’ésulte  que  les  deux  principales  espèces  de  la  grande  famille 
des  cancers,  le  cancer  proprement  dit  et  le  tissu  fibro-plas- 
tique,  pourraient  se  présenter  dans  le  crâne  sous  une  forme 
presque  identique,  avec  des  caractères  presque  semblables  et 
en  particulier  colorés  par  le  même  pigment  vert.  » 

Wirchov)  qui,  dans  le  cas  de  Dressler,  fit  l’analyse  histolo¬ 
gique  d’un  fragment  du  néoplasme,  constata  qu’il  se  com¬ 
posait  de  tissu  fibreux  avec  un  beau  réseau  de  cellules  disposées 
en  files  et  offrait  une  masse  médullaire  excessivement  riche  en 
cellules  qui,  autant  que  cet  auteur  pût  en  juger,  n’avaient 
aucun  des  caractères  des  cellules  épithéliales,  mais  bien  l’as¬ 
pect  de  cellules  parenchymateuses.  A  ces  places  la  substance 
intercellulaire  disparaissait  presque  entièrement.  On  voyait, 
étroitement  serrées,  assez  peu  développées  et  sans  noyaux 
particulièrement  gros,  des  cellules  à  formes  changeantes,  pour 
la  plupart  toutefois  courtement  fusiformes  ou  étoilées.  D'après 
Wirchow,  il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d’un  sarcome. 

Dans  l’observation  à’Huber  l’examen  microscopique  fait  par 
cet  auteur  lui-même,  montra  qu’on  devait  aussi  ranger  ces 
tumeurs  dans  la  catégorie  des  sarcomes  à  cellules  rondes  ordi¬ 
naires  :  elles  se  composaient,  en  effet,  presque  exclusivement 
de  cellules  rondes, absolument  identiques  de  par  leur  structure 


forme  ovale,  lancéolée  ou  angulaire  ou  allongée  et  s’amincissant  aux 
extrémités  comme  des  celiules  lîbrillaires  ou  encore  des  coliules  à  prolon¬ 
gement  avec  un  contenu  confusément  granuleux  et  un  seul  noyau  à 
nucléole;  2“  des  noyaux  libres,  ceux  qui  ont  pu  s’échapper  des  cellules 
et  parmi  eux  quelques-uns  qui  semblent  élargis  et  elliptiques  ou  diverse¬ 
ment  anguiaires  ou  même  allongés  dans  le  même  sens  que  les  cellules 
lancolées  et  caudées  ;  3“  enfla  —  formes  les  plus  caractéristiques  —  des 
cellules  larges,  rondes,  ovales  ou  en  forme  de  bouteilles  de  1/300  à  1/1000 
de  pouce  de  diamètre  contenant  de  deux  d  dix  noyaux  ou  plus,  nucléolés, 
ovales,  clairs,  plongeant  dans  une  substance  claire.  Ce  sont  là  les  «  cel¬ 
lules  mères  »  ou  «  cellules  formatrices  »  telles  qu’elles  peuvent  se  ren¬ 
contrer  quelquefois  au  milieu  de  proliférations  actives  et  comme  il  en 
existe  parmi  le  tissu  constitutif  de  la  glande  thyroïde; —  toutes  ces  formes 
cellulaires  plongeant  indistinctement  dans  une  substance  assez  granuleuse 
traversée  de  filaments  et  de  faisceaux  de  tissu  flbro-cellulaire,  ainsi  que  de 
vaisseaux  sanguins. . 
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aux  globules  blancs  ordinaires,  seulement  parfois  un  peu 
aplaties  latéralement  lorsqu’elles  étaient  serrés  et  réunies  en 
couches  très  épaisses,  de  dimensions  dépassant  d’environ  1/4 
et  jusqu’à  1/3  la  normale,  et  toutes  en  général  d’égale  gran¬ 
deur.  Dans  le  plus  petit  nombre  de  ces  cellules  et  seulement 
sur  des  préparations  fraîches,  se  voyait  un  noyau  très  gros, 
occupant  ordinairement  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  toute 
la  cellule,  central  ou  excentrique  et  laissant  ordinairement 
reconnaître  encore  en  son  milieu  quelques  nucléoles,  noyau 
surtout  très  apparent  après  l’emploi  des  différents  réactifs, 
tandis  que  sur  des  coupes  durcies  il  ne  se  montrait  qu’ après 
traitement  par  les  matières  colorantes,  l’hématoxy line  notam¬ 
ment.  Le  protoplasma  cellulaire  montrait  une  très  fine  et 
uniforme  granulation;  en  outre,  à  l’aide  de  plus  forts  gros¬ 
sissements,  on  pouvait  remarquer  dans  quelques  cellules  des 
granulations  particulières  fortement  réfringentes,  ayant  un 
brillant  intense,  un  peu  plus  grosses  que  celles  de  la  tuméfac¬ 
tion  albumineuse  ordinaire,dont  elles  se  différenciaient  ainsi, 
et  visibles  seulement  sur  des  prépai’ations  fraîches.  Nulle  part 
dans  la  tumeur,  il  n’y  avait  trace  de  disposition  déterminée, 
ou  môme  d’apparence  de  structure  alvéolaire.  Les  cellules 
étaient  parfois  interrompues  par  des  faisceaux  de  corpuscules 
fusiformes  et  nombreux  étroitement  accolés,  ou  par  un  tissu 
oonjonctif  assez  tendre,  pauvre  en  cellules,  aspect  qui  corres¬ 
pondait  à  la  description  macroscopique  déjà  faite  :  «  stries  et 
faisceaux  d’un  tissu  incolore..,  etc.».  Ces  cellules  étaient  empri¬ 
sonnées  dans  un  réticulum  à  mailles  en  général  assez  lâches, 
composé  lui-même  de  cellules,  les  unes  fusiformes,  les  autres 
étoilées,  avec  un  gros  noyau  très  visible  ;  il  s’était  donc  formé 
là  un  réticulum  analogue  à  celui  qui  s’observe  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  mais  seulement  ni  aussi  délicat,  ni  aussi 
régulier  que  celui  de  ces  derniers  :  quelques  rares  vaisseaux 
parsemaient  ce  tissu  néoplasique  qui  en  formait  la  paroi  et  où  se 
voyaient  quelques  places  où  certaines  cellules  présentaient  une 
tuméfaction  albumineuse  intense  et  les  stades  les  plus  divers 
de  la  transformation  graisseuse  jusqu’à  un  degré  tel  qu’à  la 
places  des  cellules  il  n’y  avait  plus  qu’un  simple  détritus  de 
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graisse  ou  parfois  encore  une  masse  informe  morcelée, 
caséeuse,  où  cependant  on  pouvait  encore  reconnaître  des 
noyaux  ou  des  restes  de  noyaux,  places  correspondant  à  celles 
déjà  signalées  comme  macroscopiquement  ayant  subi  la  dégé¬ 
nérescence  caséeuse  ou  graisseuse.  Il  y  avait  enfin  quelques 
points  où  le  tissu  était  parsemé  soit  de  globules  rouges  n’ayant 
pas  subi  de  métamorphose  plus  avancée,  soit  de  grosses  ou 
fines  granulations  d'hématoïdine  amorphe,  et  où  ce  tissu  était 
habituellement  soit  simplement  disjoint  et  comprimé,  soit 
entièrement  disparu  :  places  analogues  à  ces  noyaux  égale¬ 
ment  mentionnés  comme  étant  des  «foyers  hémorrhagiques  ». 
Il  n’existait  aucun  autre  dépôt  de  matière  colorante  de  cette 
sorte  sous  forme  circonscrite  ou  diffuse  ou  aucune  autre  trou¬ 
vaille  pouvant  expliquer  cette  coloration  verte  de  la  tumeur, 
à  l’exception  de  ces  granulations  moléculaires  signalées  plus 
haut  qui  existaient  dans  l’intérieur  même  des  cellules.  Dans 
certaines  parties  déjà  mentionnées  colorées  en  brun  de 
noix,  on  voyait  que  les  éléments  cellulaires  correspondant  à 
ces  parties  avaient  passé  par  les  stades  les  plus  divers  de  la 
transformation  graisseuse  poussée  par  places  à  un  tel  point 
qu’on  n’y  voyait  plus  qu’un  détritus  graisseux  plus  ou  moins 
étendu,  mêlé  de  masses  caséeuses,  avec  adjonction  en  quelques 
endroits  d’une  très  faible  quantité  de  granulations  d’héma- 
toïdine  amorphe. 

Il  s’agissait  donc  bien  là,  ajoute  Huber,  d’un  sarcome  réti¬ 
culé  à  grandes  cellules.  En  ce  qui  concerne  ces  granulations 
moléculaires  réfringentes  spéciales  signalées  plus  haut  dans 
l’intérieur  des  cellules, Huber  constata  qu’elles  disparaissaient 
sur  des  préparations  librement  exposées  à  l’air  dans  un  temps 
assez  court,  qu’elles  communiquaient  précisément  aux  parties 
une  augmentation  de  coloration  macroscopique  uniforme, 
que  ces  granulations  se  conservaient  très  longtemps,  jns- 
qu’à  plusieurs  jours,  si  on  plaçait  la  coupe  correspondante 
dans  la  glycérine  ordinaire  contenant  de  l’eau  ;  que  de  plus 
elles  résistaient  quelques  heures  au  traitement  par  les  acides 
acétique  e,t  chlorhydrique,  qu’elles  disparaissaient  assez  rapi¬ 
dement  par  l’addition  d’alcool  absolu  d’éther  et  de  chloroforme 
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et  qu’ enfin  elles  étaient  encore  visibles  au  bout  de  quelques 
jours  dans  l’eau  distillée  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel 
marin  à  1/2  0/0.  (A  suivre.) 
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HISTORIQUE  RÉSUMÉ  DE  LA  DOCTRINE  DES  CIRRHOSES  DU  FOIE, 
Par  le  D'-  T.  LEGRY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  est  classique  de  répéter  que  l’histoire  des  cirrhoses  du 
foie  date  de  Laënnec. 

Et  pourtant  on  trouve  dans  les  premiers  écrits  médicaux  (1) 
de  nombreux  textes  qui  témoignent  d’une  croyance,  déjà 
fermement  établie,  à  l’action  nocive  sur  le  foie  des  boissons 
alcooliques.  Hippocrate,  Galien  signalent  même  d’une  façon 
expresse,  chez  les  buveurs,  l’induration  hépatique  et  l’hydro- 
pisie  qui  l’accompagne. 

Les  médecins  de  Salerne  connaissaient  bien  aussi  les 
funestes  résultats  des  excès  de  vin  et  l’on  peut  relever  dans 
Arnauld  de  Villeneuve,  qui  a  laissé  les  commentaires  les  plus 
anciens  sur  le  régime  de  cette  école,  le  passage  suivant  : 
«  Prequens  enim  ebrietas  inducit  sex  incommoda  in  corpore 
humano...  quorum  primum  est  corruptio  complexionis  hepatis, 
quia  vinum  superflue  bibitum  ad  hepar  venit...  unde  hepar 
amittat  virtutem  sanguificam  et  loco  sanguinis  générât  aquo- 
sitates  efficientes  hydropises . » 

Cette  notion  traditionnelle  a  été  reproduite  et  quelque  peu 
complétée  par  les  auteurs  de  la  Renaissance  et  par  ceux  des 
siècles  suivants. 

Pernel,  en  IfiTO,  dans  un  chapitre  intitulé  Re  mordis  jecoris, 

s’exprime  ainsi  :  «  Vinum  quoque  generosum . in  corrup- 

telam  hepatis  præcipitat . (ita  enim  in  scirrhum  deducit)  ». 

Puis  Vésale  mentionne  l’atrophie  du  foie  chez  les  ivrognes 


(1)  Voir,  pour  la  bibliographie  ancienne,  la  thèse  de  Françon.  Lyon,  1888. 
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et  Morgagni,  insistant  sur  les  granulations  que  présente 
l’organe,  montre  le  rôle  qui  leur  revient  dans  la  production  de 
l’épanchement  abdominal. 

Blanchi,  Siboons,  Lieutaud,  Baillie  ne  font  que  répéter  ces 
quelques  indications;  mais  Bichat  décrit  avec  plus  de  soin 
que  ses  devanciers  l’état  granuleux  du  foie  alcoolique.  Il 
avoue  toutefois  son  ignorance  en  ce  qui  concerne  la  nature  et 
la  symptomatologie  de  cette  lésion  spéciale.  «  Les  granulations 
du  foie,  dit- il,  se  trouvent  assez  souvent  chez  des  sujets  hydro¬ 
piques  ou  extrêmement  maigres,  mais  chez  lesquels  il  n’existe 
aucune  désorganisation  apparente.  Quand  on  incise  le  viscère, 

■  on  le  trouve  plein  d’une  infinité  de  granulations  rapprochées 
qui  lui  donnent  l’aspect  du  granit.  Cet  état  ne  se  complique 
jamais  de  volume  extraordinaire  du  foie  :  au  contraire,  il 
diminue  et  double  sa  densité  comme  sa  résistance . » 

Ce  fut  Laënnec  qui,  le  premier,  donna  un  nom  à  cette  affec - 
tion  hépatique.  Voici  le  texte  célèbre  (1)  où'il  relate  l’autopsie 
d’un  malade  atteint  «  de  pleurésie  hémorrhagique  du  côté 
gauche  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie  » . 

«  Le  foie,  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire,  se  trou¬ 
vait,  pour  ainsi  dire,  caché  dans  la  région  qu’il  occupe;  sa 
surface  externe,  légèrement  mamelonnée  et  ridée,  offrait  une 
teinte  grise  jaunâtre;  incisé,  il  paraissait  entièrement  com¬ 
posé  d’une  multitude  de  petits  grains  de  forme  ronde  ou 
ovoïde,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  grain  de 
millet  jusqu’à  celle  d’un  grain  decnènevis.  Qes  grains,  faciles 
à  séparer  les  uns  des  autres,  ne  laissaient  entre  eux  presque 
aucun  intervalle  dans  lequel  on  pût  distinguer  encore  quelque 
reste  du  tissu  propre  du  foie  ;  leur  couleur  était  fauve  ou  d’un 
jaune  roux,  tirant  par  endroits  sur  le  verdâtre  ;  leur  tissu  assez 
humide,  opaque,  était  flasque  au  toucher  plutôt  que  mou,  et, 
en  pressant  les  grains  entre  les  doigts,  on  n’en  écrasait 
qu’une  petite  partie;  le  reste  offrait  au  tact  la  sensation  d’un 
morceau  de  cuir  mou.  » 


(1)  Laënuec.  Traité  de  l’auscultation,  cdit.  de  la  Fac.,  p.  595  et  596. 
T.  173  6 
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Et  il  ajoutCi  en  note  :  «  Cette  espèce  de  production  est  encore 
de  celles  que  l’on  confond  sous  le  nom  de  squirrhe.  Je  crois 
devoir  la  désigner  sous  le  nom  de  cirrhose,  à  cause  de  sa  cou¬ 
leur  Son  développement  dans  le  foie  est  une  des  causes  les 
plus  communes  de  l’ascite,  et  a  cela  de  particulier  qu’à  mesure 
que  les:  cirrhoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  absorbé, 
qu’il  finit  souvent,  comme  chez  ce  sujet,  par  disparaître  entiè¬ 
rement;  et  que,  dans  tous  les  cas,  un  foie  qui  contient  des 
cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu  de  s’accroître  d’autant.  » 

Ainsi  Laënnec,  s’il  mit  bien  en  relief  les  traits  essentiels  de 
l’aspect  extérieur  de  la  cirrhose  atrophique,  ne  soupçonna 
même  pas  son  étiologie  :  il  se  méprit  déplus  complètement  sur 
la  nature  de  la  lésion,  puisque  les  cirrhoses  étaient  pour  lui 
des  productions  hétérogènes  et  néoplasiques. 

Le  terme  de  «  cirrhose  de  Laënnec  »  est  cependant  devenu 
synonyme  de  «  cirrhose  atrophique  alcoolique  »,  et  les  deux 
désignations  s’appliquent  indifféremment,  dans  le  langage 
usuel,  à  la  maladie  hépatique  des  buveurs.  «  C’est,  fait  juste¬ 
ment  remarquer  M.  Chauffard  (1),  qu’il  avait  donné  un  nom 
à  la  lésion  et  que  ce  nom,  tout  mal  choisi  qu’il  fût,  a  sur¬ 
vécu  ». 

Toujours  est-il  que  la  période  véritablement  scientifique  de 
l’histoire  des  cirrhoses  s’ouŸre  avec  Laënnec.  Les  travaux  vont 
désormais  se  succéder,  se  multiplier  sans  relâche. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1827,  R.  Bright  publiait  sept 
observations  de  cirrhose  hépatique.  Bright  mentionne  l’alcoo¬ 
lisme  chez  trois  de  ses  malades.  Cliniquement,  il  a  constaté 
l’ascite,  la  rareté  des  urines  hautes  en  couleur,  dans  un  cas 
une  albuminurie  légère  et  dans  un  autre  cas  de  l’entéror- 
rhagie  et  de  l’ictère.  Les  lésions  hépatiques,  la  périhépatite, 
l’hypertrophie  de  la  rate  et  la  périsplénite  sont  aussi  scrupu¬ 
leusement  notées.  Bright  décrit  même  la  rétraction  et  l’épais¬ 
sissement  de  l’intestin,  altération  sur  laquelle  on  a  de  nouveau 
attiré  l’attentiGn  et  il  conclut  en  disant  que  la  cause  de  l’ascite 
doit  être  recherchée  dans  le  processus  hépatique,  dont  il 


(1)  Traité  de  médecine,  t.  III,  p.  823. 
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avoue  ne  pouvoir  préciser  la  nature,  mais  auquel  il  attribue 
l’obstruction  plus  ou  moins  marquée  de  la  circulation  por- 
tale. 

«  Tel  est,  dit  M.  Chauffard,  qui  proteste  contre  l’oubli  dans 
lequel  on  a  laissé  cet  auteur,  l’apport  de  R,  Bright  dans 
l’étude  des  cirrhoses  hépatiques,  et  l’on  ne  peut  nier  qu’il  ne 
soit  considérable,  déjà  riche  de  faits  et  de  notions  étiologiques, 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Il  s’en  est  tenu  là,  mal¬ 
heureusement,  et  il  n’a  pas  consacré  à  la  pathologie  hépatique 
une  suite  de  méthodiques  et  sagaces  recherches  comme  celles 
qui  ont  immortalisé  son  nom  en  pathologie  rénale  ». 

Passons  i-apidement  sur  les  discussions  que  soulevèrent 
Boulland,  puis  Andral,  au  sujet  de  rinterprétation  donnée  par 
Laënnec  des  nodosités  de  la  cirrhose  considérées  comme  des 
produits  de  nouvelle  formation  :  car  ils  substituèrent  à  cette 
erreur  des  théories  non  moins  fausses,  reposant  sur  l’hypo¬ 
thèse  soit  du  développement  anormal,  soit  de  l’atrophie  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  deux  substances  dont  on  croyait  alors 
le  foie  composé. 

Ce  lurent  en  réalité  les  belles  recherches  de  Kiernan  (1833) 
sur  la  structure  du  foie  qui  permirent  de  comprendre  le 
mécanisme  pathogénique  de  la  lésion.  L’auteur  anglais 
démontra  en  effet  l’existence  du  tissu  cellulaire  autour  et  dans 
l'intérieur  du  lobule  hépatique,  et,  le  premier,  il  attribua  le 
processus  cirrhotique  à  l’hypertrophie  de  cette  trame  conjonc¬ 
tive,  opinion  qui  fut  reprise  et  développée  peu  après  par 
Oarsvs'eld,  Kallmann,  Rokitansky,  Muller,  Oppolzer,  Gluze, 
Wilson,  Copland. 

Jusqu’ici  l’atrophie  du  foie  est  une  des  caractéristiques 
anatomiques  de  la  maladie  des  buveurs.  Une  notion  nouvelle 
allait  apparaître,  celle  d’une  hypertrophie  préalable,  premier 
stade  d’une  évolution  morbide  conduisant  à  l’atrophie  de 
l’organe.  «  Quelle  est,  dit  Gruveilhier,  la  cause  de  l’atrophie? 
Cette  atrophie  constituerait-elle  la  dernière  période  d’une 
lésion  dont  la  première  serait  une  hypertrophie,  ainsi  qu’oû 
l’admet  généralement  pour  la  maladie  de  Bright?  Y  aurait-il. 
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dans  la  cirrhose  du  foie,  comme  dans  la  cirrhose  du  rein,  une 
-première  période  dans  laquelle  le  foie  volumineux  ne  présen¬ 
terait  ni  bosselures,  ni  corrugations,  et  dans  laquelle  le  tissu 
fibreux  de  ces  organes  ne  serait  point  développé?  Cette  manière 
de  voir  a  été  exposée,  avec  beaucoup  de  talent,  par  le  D"  Bec¬ 
querel.  J’ai  vu  sur  la  nature  les  altérations  qu’il  a  décrites 
comme  représentant  les  trois  périodes  de  la  même  maladie  : 
mais  jusqu’à  présent  au  moins  il  ne  m’est  pas  démontré  que 
les  trois  ordres  de  faits  appartiennent  à  la  même  lésion.  La 
cirrhose  du  foie  est  essentiellement  l’atrophie  granuleuse  ;  ses 
degrés  ne  sont  autre  chose  que  les  degrés  de  l’atrophie  ». 

Les  deux  observations  publiées  par  Requin  (1)  en  1846  et 
1849  sont  les  premiers  exemples  incontestables  de  cirrhose 
avec  gros  foie  dont  il  soit  fait  mention  dans  la  littérature 
médicale,  et  malgré  les  dénégations  de  Monneret,  la  possibilité 
de  l’hypertrophie  hépatique  dans  la  cirrhose  s’affirmait  ulté¬ 
rieurement  de  par  les  faits  de  Gubler,  Millard,  Genouville, 
Lacaze,  Charcot  et  Luys,  Jaccoud. 

Une  question  toutefois  restait  pendante,  celle  du  passage  de 
la  cirrhose  hypertrophique  à  la  forme  atrophique,  et  Gubler, 
décrivant  les  deux  variétés  dans  sa  thèse  d’agrégation  (1853), 
discutait  longuement  la  rétractilité  du  tissu  fibreux. 

Le  problème  resta  longtemps  à  l’étude. 

Si  Todd,  dès  1857,  avançait  déjà  que  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  est  une  maladie  spéciale,  la  distinction  ne  fut  spécifi¬ 
quement  établie  qu’en  1871  avec  le  mémoire  de  Paul  Ollivier. 
Une  des  conclusions  de  cet  auteur  est  rédigée  en  ces  termes  : 
«  A  côté  de  la  forme  commune,  atrophique,  de  la  cirrhose  du 
foie,  il  en  est  une,  forme  plus  rare,  qui  s’accompagne  d’aug¬ 
mentation  du  volume  de  l’organe.  C’est  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique.  Je  crois  avoir  démontré,  dans  le  cours  de  ce 
travail,  qjie  la  cirrhose  hypertrophique  esc  bien  une  forme  à 
part  et  non  pas  une  des  périodes  de  la  cirrhose,  une  cirrhose 
qui  n’aurait  pas  eu  le  temps  d’arriver  à  l’état  parfait  ». 


(1)  Requin.  Pathologie  médicale,  t.  II,  p.  749  et  supplément  au  Diot.  des 
dict. 
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L’opposition  que  fit  à  cette  manière  de  voir  l’école  alle¬ 
mande,  représentée  par  Hallmann,  Wagner,  Liebermeister, 
Rokitansky,  Prerichs,  BirscTa-Hirschleld  qui  continuaient  à 
voir  dans  le  foie  hypertrophié  et  induré  le  premier  stade  de 
l’atrophie  cirrhotique,  devait  rester  sans  écho  et  bientôt  la 
séparation  des  deux  formes  était  décidément  acceptée  sans 
conteste,  grâce  aux  mémoires  de  M.Hayem  (1)  (1874-1875),  de 
M.  Cornil  (2)  (1875),  et  à  la  thèse  de  M.  Hanot  (1876),  qui  fait 
véritablement  époque  et  marque  un  progrès  considérable 
dans  l’étude  des  scléroses  du  foie.  M.  Hanot  montra,  dans  les 
cas  qu’il  avait  en  vue,  la  subordination  de  la  sclérose  aux 
lésions  des  canalicules  biliaires.  «  Si  ce  fait  était  définitive¬ 
ment  établi,  ajoute  M.  Hanot,  il  conviendrait  de  placer  en 
face  de  la  cirrhose  atrophique  qui  se  développe  autour  des 
radicules  de  la  veine  porte,  une  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  ayant  ses  points  de  départ  autour  des  canalicules  bi¬ 
liaires.  » 

Cette  dualité  des  cirrhoses,  ainsi  pressentie  et  même  expli¬ 
citement  exposée  dans  les  lignes  qui  précèdent,  trouvait  sa 
consécration,  la  même  année,  dans  les  expériences  de 
MM.  Charcot  et  G-ombault  (3)  qui,  après  Leyden,  Mayer, 
■Wickham  Legg,  étudiaient  les  altérations  du  foie  consécutives 
à  la  ligature  du  canal  cholédoque.  Ces  auteurs  virent  se  dé¬ 
velopper  dans  ces  conditions  une  cirrhose  biliaire  expérimen¬ 
tale  avec  angiocholite,  périangiocholite  et  petits  abcès  bi¬ 
liaires,  lésions  présentant  les  plus  grandes  analogies  avec 
celles  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  rétention  par  obstruc¬ 
tion  calculeuse  ou  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique. 

Et  l’année  suivante, M.  Charcot,divisantles  cirrhoses  en  deux 
catégories  bien  tranchées, résumait  ainsi  leurs  traits  distinctifs  : 
La  cirrhose  atrophique  est  d! origine  veineuse  :  elle  est  à  la  fois 
annulaire, muliilohulaire  et  intralobulaire. La  cirrhose  hypertro- 


(1)  Hayem.  Arch.  de  phys.,  1874. 

(2)  Cornil.  Arch.  .de  phys.,  1874. 

(3)  Charcot  et  Gombaiilt.  AroA.  de  phys.,  1876. 
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pMque  est  d'origine  iiliaire  ;  elle  est  insulaire,  monolobidaire 
et  à  la  fois  extra  et  inù-alohulaire. 

Une  réaction  ne  tarda  pas  à  se  produire  contre  cette  dicho¬ 
tomie  des  cirrhoses. 

Les  premières  critiques  vinrent  d’Allemagne.  Brieger,  Lit- 
ten,  Kussner,  Mangelsdorf,  Birsch-Hirschfeld  soutinrent  que 
la  division  précédente  était  purement  schématique,  que  la  dis¬ 
tribution  du  tissu  scléreux  dans  le  foie  échappait  à  toute  ten¬ 
tative  de  systématisation,  et  qu’en  réalité  la  cirrhose  dite 
d’origine  biliaire  ne  différait  en  rien  de  la  cirrhose  vulgaire. 
Seul  Ackermann  reconnut  l’existence  d’une  cirrhose  hyper¬ 
trophique;  il  est  vrai  qu’il  la  regarda  comme  une  lésion 
d’origine  artérielle. 

Des  doutes  s’élevèrent  également  en  France. 

Kelsch  et  Wanehrouck  {Arch.  de  phys.,  1880  et  1881),  accor¬ 
dant  une  importance  primordiale  aux  altérations  du  paren¬ 
chyme  jusqu'ici  négligées,  rattachaient  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  ictère  au  type  des  cirrhoses  épithéliales,  et 
ajoutaient  que  les  caractères  topographiques  par  lesquels  on 
opposait  la  cirrhose  biliaire  à  la  cirrhose  veineuse  étaient 
loin  d’avoir  une  valeur  absolue. 

Les  mêmes  objections,  renforcées  par  quelques  arguments 
d’ordi’e  clinique  exposés  dans  la  thèse  de  Surre  (1879)  et  dans 
un  ai’ticle  de  Gyr  (1),  furent  développées  par  M.  Dieulafoy  (2), 
et  son  élève  Guiter  (3)..  «  La  cirrhose  atrophique  et  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire,  dit  M.  Dieulafoy,  forment  des  varié¬ 
tés  qui  sont  d’autant  plus  distinctes,  d’autant  plus  accentuées 
qu’on  s’adresse  à  des  types  extrêmes,  et  c’est  un  grand  mérite 
de  l’Ecole  de  Paris  d’avoir  jeté  la  lumière  dans  le  chaos  des 
hépatites  chroniques.  Mais  il  ne  faut  pas  pousser  trop  loin 
l’esprit  de  systématisation  et  de  classidcation  ;  la  clinique 
s’accorde  mal  de  cette  sélection  en  espèces  morbides  trop  bien 


(1  Cyr.  Gaz.  hebd.,  1881. 

(2)  Dieulafoy.  Gaz.  heb.,  1881  et  Manuel  de  path.  int. 

(3)  Guiter.  Th.  Paris,  1881. 
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tranchées,  et  la  lésion  est  ici,  comme  toujours,  d’accord  avec 
la  clinique.  Entre  les  types  extrêmes,  il  y  a  place  pour  des 
«as  intermédiaires  à  forme  variable,  et  la  dénomination  de 
cirrhoses  mixtes  me  paraît  devoir  leur  être  appliquée.  » 

Enfin  M.  Sabourin  (1),  dont  on  connaît  les  savantes  recher¬ 
ches  sur  la  structure  et  l’anatomie  pathologique  du  foie,  a 
démontré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  veines 
sus-hépatiques  sont,  comme  les  veines  portes,  les  travées  di¬ 
rectrices  de  la  néoformation  conjonctive  et  qu’en  conséquence 
les  îlots  de  parenchyme  engaînés  correspondent,  non  à  des 
lobules  entiers,  mais  à  des  fragments  de  lobule.  Il  fit  voir 
■d’autre  part  que  l'intégrité  du  système  veineux  sus-hépatique 
s’observe  seulement  dans  la  cirrhose  biliaire  pure.  Dans  la 
•cirrhose  annulaire,  conclut-il,  les  canaux  sus-hépatiques  ont 
une  cirrhose  propre;  dans  le  cirrhose  insulaire,  ils  n’ont 
iju’une  cirrhose  d’emprunt.  » 

Ainsi  se  modifiait  peu  à  peu,  tout  en  restant  exacte  dans 
son  ensemble,  la  conception  anatomique  et  pathogénique  des 
cirrhoses  du  foie,  telle  qu’elle  avait  été  formulée  en  1877  par 
M.  Charcot.  Un  autre  travail  de  remaniement  de  la  question 
commençait  d’ailleurs  à  s’effectuer  en  même  temps. 

Dans  sa  thèse,  M.  Hanot,  avait  écrit  ;  «  Les  derniers 

travaux . démontrent  surabondamment  que  le  terme  de 

cirrhose  hypertrophique  est  loin  de  désigner  toujours  un 
complexus  morbide  identique.  Je  ne  crois  pas  que  l’heure 
soit  venue  de  faire  une  étude  d’ensemble  des  diverses  formes 
de  la  cirrhose  hypertrophique.  En  tout  cas  mon  intention  est 
de  décrire  une  variété  de  cirrhose  hypertrophique  ». 

Cette  étude  d’ensemble  ne  peut  être  encore  aujourd’hui  fixée 
dans  tous  ses  détails.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  côté  de 
la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  de  M.  Hanot, 
d’autres  formes  sont  venues  prendre  place  dans  le  ^groupe 
des  cirrhoses  hypertrophiques  ;  telles  sont  la  cirrhose  palu¬ 
déenne  de  MM.  Kelsch  et  Kiener,  la  cirrhose  pigmentaire 


(1)  Sabourin.  Rev.de  méd.,  1882,  1883. 
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du  diabète  sucré  étudiée  par  MM.  Hanot  et  Chauffard,  et 
enfin  la  cirrhose  syphilitique,  tout  au  moins  pour  quelques- 
unes  de  ses  formes,  car  ici  l’hypertrophie  est  purement  con¬ 
tingente. 

Il  est  une  autre  variété,  également  admise  à  titre  d’espèce 
distincte  et  au  sujet  de  laquelle  nous  devons  dès  maintenant 
nous  expliquer. 

Dupont  (1),  Stiépovitch  (2),  élèves  de  M.  Lancereaux,  puis 
MM.  Lecorché  et  Talamon  (3)  avaient  signalé  une  forme  de 
cirrhose  avec  stéatose  rapide  des  cellules  hépatiques,  affec¬ 
tion  dont  l’alcoolisme  était,  pour  eux,  la  véritable  condition 
étiologique,  et,  en  1882,  M.  Lancereaux,  tablant  sur  ce 
nouvel  ordre  de  faits,  reconnaissait,  dans  ses  cliniques,  deux 
variétés  de  cirrhose  alcoolique,  la  cirrhose  de  Laënnec  ou 
cirrhose  commune  et  la  cirrhose  graisseuse. 

Vers  la  même  époque,  Hutinel  (4)  et  Sabourin  (5)  enregis¬ 
traient  chacun  de  leur  côté  des  observations  de  même  ordre 
sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  et,  bien 
qu’en  désaccord  sur  le  processus  pathogénique  qui  conduit  à 
la  stéatose  cellulaire  et  à  l’altération  conjonctive  combinées, 
attribuaient  encore  à  l’alcool  le  développement  de  cette  double 
lésion.  «  C’est  chez  des  alcooliques  devenus  tuberculeux,  dit 
M.  Hutinel,  que  nous  avons  rencontré  le  plus  souvent  cette 
cirrhose  hypertrophiqne  avec  stéatose  du  foie.  Est-ce  à  dire 
qu’elle  soit  propre  aux  phtisiques?  Assurément  non.  La  tuber¬ 
culisation,  processus  secondaire,  n’a  pu  jouer  qu’un  rôle  ac¬ 
cessoire;  elle  a  sans  doute  contribué  à  la  production  de  la 
stéatose,  mais  seule  n’aurait  pas  provoqué  la  cirrhose.  Ce  qui 
le  prouve,  c’est,  d’une  part,  que  des  lésions  semblables  ont 
été  observées  chez  des  sujets  non  tuberculeux  et,  d’autre  part, 
que  les  scléroses  du  foie  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les 


(1)  Dupont.  Th.  Paris,  1878. 

(2)  Stiépovitch.  Th.  Paris,  1874. 

(3)  Lecorché  et  Talamon.  Eludes  médicales,  1881. 

(4)  Hutinel.  France  médicale,  1881. 

(5)  Sahourin.  Arch.  de  phys.,  1881. 
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phthisiques  sont  bien  loin  de  prendre  toujours  les  caractères 
de  foie  gras  cirrhotique  ». 

Ce  sont  les  mêmes  idées  qui  sont  soutenues  par  Gilson  dans 
sa  thèse  (1884). 

Peut-on  souscrire  sans  restrictions  à  semblable  manière  de 
voir? 

Bellangé  (1)  était  déjà  moins  exclusif,  lorsque,  sans  nier 
le  rôle  de  l’alcoolisme,  il  concluait  à  la  prédominance  de 
l’action  de  la  tuberculose  dans  le  déterminisme  étiologique. 
Mais  il  faut  arriver  aux  recherches  de  Lauth  (2),  élève  de 
M.  Hanot,  pour  voir  la  tuberculose  prendre  l’importance  qui 
lui  revient  en  fait  comme  cause  de  sclérose  hépatique.  «  Nous 
ne  croyons  pas,  à  écrit  Lauth,  que  l’étiologie  des  cirrhoses,  et 
des  cirrhoses  graisseuses  en  particulier,  puisse  se  résumer 
dans  une  seule  cause,  l’alcoolisme.  L'allure  rapide  de  ces 
affections,  leurs  nombreuses  variétés  cliniques,  l’infiltration 
ou  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  ne  paraît  pas  être 
une  lésion  fréquente  de  l’alcoolisme,  la  coexistence  d’autres 
affections  viscérales,  nous  font  penser  que  l’essence  même  de 
ces  maladies  est  à  chercher  autre  part,  et  que,  si  l’alcool  in¬ 
tervient  de  quelque  façon,  ce  n’est  qu’en  créant  dans  un  or¬ 
gane  préalablement  irrité  et  par  conséquent  très  susceptible 
un  locus  minoris  rçsistentiæ.  » 

Ces  vues  nouvelles,  basées  sur  plusieurs  centaines  d’obser¬ 
vations  ont  ôté  exposées  par  MM.  Hanot  et  Gilbert  (3),  dans 
leur  mémoire  sur  les  formes  de  la  tuberculose  hépatique. 
«  Nous  reconnaissons  volontiers,  disent  ces  auteurs,  qu’un 
grand  nombre  de  nos  tuberculeux  étaient  en  même  temps 
alcooliques  à  des  degrés  divers;  on  pourrait  donc  nous  objec¬ 
ter  que  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  constatées 
relèvent  non  pas  de  la  tuberculose,  mais  de  l’alcoolisme. 
Cette  objection  n’est  pas  valable,  puisque  les  mêmes  altéra¬ 
tions  ont  été  notées  chez  les  adolescents,  qui  ne  pouvaient 


(1)  Bellangé.  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Lauth.  Th.  Paris,  1888 

(3)  Hanot  et  Gilbert.  Arch.,  génér.  deméd.,  nov.  1888. 
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•être  suspects  d'alcoolisme.  En  outre,  dans  plusieurs  de  nos 
observations,  la  tuberculose  hépatique,  avec  les  caractères 
-cliniques  et  anatomiques  que  nous  leur  attribuons,  s’est  dé¬ 
veloppée  chez  des  malades  qui  depuis  longtemps  se  soignaient 
•SOUS  nos  yeux  pour  une  tuberculose  pulmonaire  préexistante, 
à  l’écart,  on  le  conçoit,  de  tout  abus  de  boissons...  Il  n’est  pas 
besoin  d’ajouter  que  nous  admettons  sans  peine  que  l’in¬ 
fluence  du  tubercule  peut  être  renforcée  par  l’alcoolisme  con¬ 
comitant  et  réciproquement.  Mais,  nous  le  répétons,  nous 
croyons  fermement  que  les  lésions  hépatiques,  dont  nous 
allons  exposer  l’évolution  clinique  et  les  caractères  anato¬ 
miques,  sont  déterminées  par  la  tuberculose,  nous  voulons 
•dire,  non  seulement  par  le  parasite  figuré,  mais  aussi  par  les 
produits  solubles  qui  en  sont  inséparables.  » 

A  la  vérité,  il  semble  qu’on  ait  englobé  sous  cette  dénomi¬ 
nation  de  cirrhose  alcoolique  graisseuse  ou  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  graisseuse,  des  faits  notoirement  disparates.  On 
trouve  en  effet  réunis  des  cas  dont  queiques-uns  appartiennent 
bien  à  une  forme  spéciale  de  cirrhose  alcoolique,  mais  dont 
les  autres  ressortissent  manifestement  soit  à  la  tuberculose 
hépatique,  soit  à  diverses  hépatites  infectieuses  qui  ont  pu 
survenir  chez  des  individus  entachés  d’alcoolisme,  nous  n’en 
disconvenons  pas,  mais  qui  se  sont  traduites  uniquement, 
dans  quelques  cas,  au  point  de  vue  de  la  réaction  anatomique 
•de  la  trame  conjonctive,  par  de  simples  infiltrats  embryon¬ 
naires  peu  étendus,  lésion  qu’on  ne  saurait  légitimement  assi¬ 
miler  aux  scléroses  hépatiques  proprement  dites . 

■Les  observations  contenues  dans  l’intéressant  mémoire  de 
Blocq  et  Gillet  comportent,  à  notre  avis,  1  a  même  interprétation . 

Depuis,  d’aillem'S,  MM.  Hanot  et  Gilbert  ont  démontré 
l’existence  de  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  et  déter¬ 
miné  nettement  ses  caractères  anatomiques  et  cliniques. 
Qu’un  processus  aigu  vienne  se  greffer  sur  cette  lésion  per¬ 
sistante  ou  même,  qu’en  raison  de  prédispositions  particu¬ 
lières,  l’alcool  agisse  simultanément  sur  la  gangue  conjonctive 
et  sur  l’élément  iglandulaire,  et  l’on  pourra  observer,  concur- 
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remment  avec  les  altérations  de  la  trame  cellulaire,  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  cellules.  Ge  serait  là  un  exemple  de 
•cirrhose  à  marche  aiguë  à  metire  en  parallèle  avec  la  cir¬ 
rhose  atrophique  à  marche  aiguë  qu’avait  autrefois  décrite 
M.  Hanot,  et  il  est  évident  que  la  dénomination  de  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  alcoolique  convient  de  tous  points  à 
cette  forme  d’hépatite. 

Les  cirrhoses  hypertrophiques  se  sont  donc  dissociées  en 
une  série  de  formes,  ayant  chacune  leur  individualité  propre 
et  qui  sont  les  suivantes  :  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  chronique  ou  maladie  de  Eanot^  la  cirrhose  paludéenne, 
la  cirrhose  pigmentaire  diabétique,  la  cirrhose  syphilitique,  la 
cirrhose  tuberculeuse,  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique 
[avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse).  Ajoutons  enfin  la 
cirrhose  cardiaque. 

Le  démembrement  de  la  cirrhose  atrophique,  quoique 
moins  avancé,  est  aussi  un  fait  bien  acquis.  Sans  doute,  l’in¬ 
toxication  alcoolique  a  gardé  une  importance  de  premier 
ordre  dans  l’étiologie  de  la  cirrhose  avec  atrophie,  mais 
d’ores  et  déjà,  et  en  dehors  des  cas  incontestables  oùl’atrophie 
cirrhotique  succède  à  l'oblitération  persistante  du  canal  cho¬ 
lédoque,  à  la  stase  dl origine  cardiaque,  à  la  tuberculose  ou  à  la 
■syphilis,  toutes  causes  que  nous  avons  vues  également  suscep¬ 
tibles  de  provoquer,  dans  d’autres  circonstances,  une  hyper¬ 
trophie  hépatique,  il  y  a  place,  à  côté  de  l’alcool,  parmi  les 
facteurs  de  cirrhose,  pour  d’autres  intoxications,  en  particu¬ 
lier  pour  le  saturnisme  et  les  intoxications  d'orifice  infectieuse 
ou  ptomaînique.  C’est  ainsi  qu’on  pourrait  expliquer  [l’appari¬ 
tion  tardive  des  cirrhoses  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  va¬ 
riole,  delà  scarlatine,  du  choléra,  delà  fièvre  typhoïde.  Les 
faits  que  Laure  et  Honorât  ont  observés  chez  des  enfants  in¬ 
demnes  de  tout  alcoolisme,  semblent  très  favorables  à  cette 
interprétation.  On  ne  saurait  du  reste  aujourd’hui  révoquer 
en  doute  l’existence  des  cirrhoses  infectieuses  ou  par  toxi-infec- 
tion,  car  l’expérimentation  a  confirmé  pleinement  ici  les  pré¬ 
visions  des  anatomistes  et  des  cliniciens. 
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Dans  cet  exposé  historique,  nous  avons  vu  successivement 
apporter  leur  appoint  à  l’évolution  progressive  de  la  doctrine 
des  cirrhoses,  d’ahord  l’anatomie  pathologique  macroscopique 
et  l’ohservation  clinique,  puis  les  moyens  d’investigation 
modernes,  avec  l’histologie,  l’expérimentation, la  bactériologie. 

Des  faits  accumulés  et  minutieusement  analysés,  grâce  à 
l’action  concurrente  de  toutes  ces  sciences,  convergeant  vers 
le  même  but,  se  contrôlant  et  se  complétant  réciproquement, 
on  a  pu  remarquer  qu’un  élément  nouveau  de  classification 
s’était  peu  à  peu  dégagé,  Y  élément  étiologique. 

Les  données  nouvelles  de  la  médecine  pathogénique  nous 
permettent- elles  donc  aujourd’hui  déclasser  scientifiquement 
les  cirrhoses  du  foie  ? 

Voici  comment  M.  Chauffard  répond  à  cette  question  :  «  Une 
cirrhose  du  foie,  dit-il,  tfest  nettement  définie  que  quand  on 
en  connaît  trois  termes  :  l’agent  pathogène  initial,  la  voie 
d’apport  de  cet  agent  et,  par  suite,  la  topographie  des  lésions 
conjonctives  réactionnelles  qu’il  provoque,  enfin  le  mode 
d’évolution  de  ces  lésions. 

Connaître  dans  chaque  cas  particulier  ces  trois  termes,  serait 

un  idéal  dont  nous  sommes  encore  bien  éloignés .  Nous 

pouvons  essayer  cependant  de  concilier  dans  une  même  clas¬ 
sification  l’élément  causal  et  l’élément  anatomique  » . 

Et  l’auteur  résume  dans  le  tableau  qui  suit,  cette  classifica¬ 
tion  à  la  fois  anatomique  et  étiologique. 

CiRBHOSES. 

1»  Vasculaires. 


a)  Toxiques. 


1°  par  poisons  ingérés. 

2o  par  poisons  autochtones. 


b)  Infectieuses... 


1 1“  par  microbisme  direct. 

I  2°  par  toxi- infection..  I 

I  extra-hépatique. 


(  lo  par  artério-sclérose. 
c)  dystrophiques.  | 

{  2»  par  stase  sus-hépatique. 
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2°  Biliaires. 

a)  'par  rétention  biliaire. 
h)  par  angiocholite  radiculaire. 

4“  Capsulaires, 

a)  par  périhépatite  chronique  localisée. 

b)  par  péritonite  chronique  généralisée. 

Certes  ce  cadre  n’a  rien  de  définitif,  et  M,  Chauffard. a  eu 
soin  de  relever  par  avance  les  objections  dont  il  est  passible.. 
«  Tout  d'abord,  fait-il  remarquer,  puisqu’un  des  éléments  fon¬ 
damentaux  de  notre  classification  est  la  porte  d’entrée,  la  voie 
d’apport  de  l’agent  pathogène,  il  semble  que  [cet  agent  patho¬ 
gène  devrait  toujours  localiser  son  action  au  moins  au  début, 
sur  les  éléments  anatomiques  avec  lesquels  il  entre  d’abord 
en  contact.  Cela  n’est  pas  toujours  exact  :  ainsi  l’injection  du 
phosphore  qui  semblerait  devoir  provoquer  de  la  phlébite 
portale,  détermine,  d’après  les  expériences  de  Wegner,  une 
lésion  primitive  des  cellules  hépatiques,  puis  une  inflamma¬ 
tion  secondaire  des  radicules  biliaires  qui  aboutit  à  de  la  sclé¬ 
rose  porto-biliaire. 

«  D’autre  part,  en  matière  de  cirrhoses  infectieuses,  il  est 
actuellement  bien  difficile  de  séparer  ce  qui  revient  à  l’action 
directe  des  microbes  ou  à  la  toxine  qu’ils  produisent.  Chaque 
jour,  le  rôle  des  substances  toxiques  d’origine  microbienne 
nous  apparaît  plus  étendu  et  plus  complexe,  si  bien  qu’en  der¬ 
nière  analyse,  les  ciri'hoses  infectieuses  ne  sont  peut-être  qu’un 
sous-groupe  dans  la  grande  famille  des  cirrhoses  toxiques. 

«  Et  puis,  au  lit  du  malade,  toutes  ces  distinctions  analy¬ 
tiques  semblent  souvent  très  hasardées.  Les  causes  morbides  se 
superposent,  s’additionnent  probablement,  et,  le  jour  où  nous 
constatons  leur  résultante  commune,  comment  faire  la  part  de 
chacune  d’elles?  Tel  malade  sera  simultanément  alcoolique,  et 
en  même  temps  diabétique  ou  ■  goutteux,  syphilitique  ou 
paludéen.  Quelles  variétés  de  combinaisons  ne  réalisent  pas 
ces  cumuls  morbides  que  l’on  relève  dans  les  antécédents  ou 
dans  l’état  actuel  d’un  cirrhotique.  Parfois,  c’est  un  sujet  qu 
par  le  fait,  d’une  imprégnation  infectieuse  antérieure,  impa- 
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ludisme,  syphilis,  choléra,  fièvre  typhoïde,  garde  un  foie 
rendu  plus  vulnérable  par  les  atteintes  ignorées  qu’il  a  déjà 
subies  ;  vienne  l’alcoolisme,  et  la  lésion  hépatique  latente 
entrera  en  activité,  une  cirrhose,  infectieuse  à  son  point  de 
départ,  deviendra  toxique  à  son  point  d’arrivée. 

«  D’autres  fois,  c’est  un  artério-scléreux  de  vieille  date,  qui 
fait  des  lésions  d’endopériartérite  hépatique,  et  qui  devenu  un 
vrai  cardiaque,  ajoute  à  ces  lésions  celles  du  système  vei¬ 
neux  sus-hépatique  ». 

Les  faits  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse  chez  l’enfant,  que 
M.  Hutinel  vient  de  publier  (1),  ont  trait  précisément  à  l’une 
de  ces  altérations  complexes,  qui  sont  en  effet  de  beaucoup  les 
plus  communes  dans  la  pratique. 

Les  exemples  ne  manquent  pas  qui  démontrent  amplement,, 
on  le  voit,  que,  si  les  progrès  successifs  de  là  science  ont,  dans 
ces  dernières  années,  singulièrement  éclairé  et  élargi  la  doc¬ 
trine  des  cirrhoses  du  foie,  ils  ont  fait  à  leur  tour  surgir  bien 
des  questions  nouvelles  que  l’avenir  devra  résoudre. 
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REVUE,  CLINIQUE  MÉDICALE 
ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE  TUBERCULEUSE, 

Par  MM.  P.  Loxde  et  R.  Petit,  internes  des  hôpitaux. 

L’observation  qui  est  rapportée  ici  et  qui  a  été  recueillie  dans  le 
service  de  M,  le  Jules  Voisin  (nous  le  remercions  vivement  de  sa 
bienveillance)  nous  a  paru  présenter  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  clinique.  Nous  avons  pu  compléter  l’autopsie 
par  l’examen  histologique  et  bactériologique  et  par  une  inoculation 
d’une  végétation  de  l’endocarde.  Gomme  il  s’agit  là  d’une  question 
à  l’ordre  du  jour  et  puisqu’on  discute  surtout  sur  la  nature  des 
végétations  de  l’endocarde  dans  cette  variété  d’endocardite,  les  faits 
suivants  présenteront  peut-être  quelque  intérêt. 


(!)  Hutinel.  Revne  des  maladies  de  l'enfance,  décembre  1893. 
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Lés  cas  publiés  jusqu'à  ce  jouTv  de  lésions  tuberculeuses  de  l’en¬ 
docarde, peuvent  être  rangés  en:  trois  catégories  :  1»  la  forme  granu- 
lique;  2“  la  forme  caséeuse  (cas  de  M.  Letulle),  formes  qui  peuvent 
exister  sans  végétations  valvulaires  ;  3®  la  forme  végétante  qui  par 
sa  localisation  sur  les  valvules  mitrales  ou  aortiques  peut  donner 
au  tableau  clinique  une  allure  cardiaque  comme  dans  notre  cas  (1). 
Cette  dernière  forme  semble  mériter  d’être  mise  à  part,  bien  qu’elle 
puisse  résulter  de  la  confluence  des  granulations  parce  que  c’est  la 
seule  dont  la  nature  puisse  être  mise  en  doute.  La  constatation  des 
bacilles  n’a  été  que  rarement  faite  par  Kundrat,  Rindfleisch,  Cornil, 
Relier  (?)  et  Buskart.  R  arrive  le  plus  souvent  qu’on  ne  trouve  dans 
ces  végétations  ni  granulations,  ni  bacille.  G.  Lyon  (thèse  de 
Paris,  1890)  conclut  qu’il  existe  chez  les  tuberculeux  une  espèce  d’en¬ 
docardite  valvulaire  dont  la  nature  est  indéterminée.  C’est  à  propos 
de  ces  mêmes  endocardites  indéterminées  que  M.  Hanot  dit  :  «  R' 
y  a  tout  lieu  de  supposer  que  le  sang  altéré  par  la  toxine  a  été  l’agent 
de  l’altération  (2).  M.  Ranot  pose  la  question  de  savoir  si  la  toxine 
est  sécrétée  par  un  microbe  intercurrent,  par  un  microbe  de  la  sup¬ 
puration  ou  par  le  bacille  de  la  tuberculose.  R.  y  a  lieu  de  supposer, 
à  en  juger  par  le  fait  que  nous  rapportons,  qu’un  certain  nombre  de 
ces  endocardites  végétantes  de  nature  indéterminées  sont  le  fait  de 
la  tuberculose  sans  doute  en  effet  par  l’intermédiaire  des  toxines. 

Observation -prise  dans  le  service  de  M.  le  D'  Jules  Voisin.  , 

M...,  25  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière  le  30  juillet  1888 
dans  le  service  de  M,  Jules  Voisin.  Fille  d’uu  père  alcoolique  et 
d’une  mère  nerveuse,  elle  a  perdu  7  frères  ou  sœurs,  morts  en  bas 
âge,  de  convulsions.  5  sont  vivants  et  bien  portants. 

Mise  en  nourrice,  elle  a  parlé  à  18  mois.  Revenue  à  2  ans  chez  ses 
{parents  on  s’aperçut  qu’elle  était  paralysée  du  côté  gauche.  Elle 
avait  eu  des  convulsions. 

Elle  a  marché  à  3  ans  ;  à  partir  de  cet  âge,  elle  a  eu  dès  accès  fré¬ 
quents  d'épilepsie,  tantôt  complets,  tantôt  incomplets.  Elle  tombe, 
perd  connaissance  et  a  des  hallucinations.  Les  mouvements  épilep- 


(1)  Percy  Kidd  et  Molson,  cités  par  Osler  William,  ont  aussi  rapporté 
chacun  un  cas  dans  lequel  l’a  maladie  a  pris  la  forme  ulcérative.  (Hanot.) 

(2)  Hanot.  Archives  générales  de  médecine  (juin  1893).  Contrihutîon  à 
l’étude  de  L’endocardite  tuberculeuse..  Voir  aussi  :■  Hanot.  L'endocardite 
aiguë.  Collection  Leauté,  1893. 
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tiformes  sont  surtout  marqués  à  gauche.  Parfois  prise  de  vertiges, 
elle  s’arrête  au  milieu  d’une  phrase,  qu’elle  continue  ensuite. 

Elle  sait  lire  et  écrire.  La  mémoire  est  faible. 

A  14  ans  cette  malade  a  été  réglée.  Elle  n’a  jamais  eu  d’habitudes 
d’onanisme. 

Taille  moyenne. 

Front  élevé. 

Légère  as^jmétf'ie  faciale,  le  nez  est  dévié  à  gauche,  et  ce  côté  de 
la  face  est  déprimé. 

Voûte  palatine  ogivale.  Dents  bien  plantées. 

L’oreille  gauche  est  plus  longue  que  la  droite,  les  pupilles  sont 
très  dilatées. 

La  circonférence  de  la  tête  est  de  54  centimètres,  la  courbe  occi- 
pito-frontale  de  31  centimètres,  et  la  courbe  bitemporale  de  31  cen- 
timètres. 

On  constate  à  son  entrée  à  l’hôpital  les  signes  suivants  :  hémiplé¬ 
gie  gauche  avec  atrophie,  plus  marquée  au  membre  supérieur. 
Spasmes  des  muscles  des  membres  de  ce  côté  à  chaque  mouvement. 
Le  poignet  est  fortement  fléchi,  les  premières  phalanges  sont  éten¬ 
dues,  les  phalangines  et  phalangettes  fléchies  dans  la  main.  Le  pied 
est  contracté  en  dedans  :  elle  boite  en  marchant.  C’est  le  tableau  de 
l’hémfplégie  spasmodique  infantile. 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  exagérée  du  côté  para¬ 
lysé. 

Rien  du  côté  des  organes  des  sens.  L’intelligence  est  très  faible. 
Elle  a,  depuis  son  entrée,  des  accès  fréquents  après  lesquels  elle  est 
quelques  instants  troublée,  puis  grossière  et  violente  pendant  un 
quart  d’heure  environ.  Ensuite  elle  ne  se  rappelle  de  rien.  Elle  a 
parfois  des  hallucinations. 

Début  de  lamaladie  actuelle.  —Le  20  mars  la  malade  s’alite  pour 
une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Au  bout  de  quinze  jours 
elle  est  à  peu  près  remise. 

Le  9  avril,  elle  est  très  déprimée  et  présente  de  l’œdème  généralisé 
à  tout  le  côté  droit,  y  compris  la  face.  Les  pommettes  sont  rouges  ; 
le  faciès  congestif  évoque  l’idée  d’une  affection  cardiaque.  Les  bruits 
du  cœur  sont  sourds;  on  entend  un  souffle  systolique  dont  le  maxi¬ 
mum  est  à  la  pointe  et  qui  se  propage  dans  l’aisselle.  Un  autre 
souffle  systolique  nettement  distinct  du  précédent  s’entend,  à  la  base 
de  l’appendice,  xyphoïde.  Le  pouls  est  très  faible  et  rapide. 

La  malade  accuse  des  douleurs  lombaires  sourdes  et  profondes. 
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Elle  a,  par  moment,  des  troubles  de  la  vue  ;  elle  voit  des  étincelles 
de  diverses  couleurs.  Elle  a  du  prurit  généralisé.  Les  urines,  très 
peu  abondantes,  contiennent  un  flot  d’aWwmme  (traitement  diuré¬ 
tique,  stimulants  cardiaques). 

Pas  de  dyspnée.  Rien  du  côté  des  poumons  ni  des  plèvres.  Pas  de 
fièvre. 

Le  10  l’état  général  est  un  peu  meilleur. 

Le  12,  elle  est  oppressée  et  cependant  on  ne  constate  aucun  signe 
du  côté  des  poumons  ni  des  plèvres. 

Le  13,  accès  de  suffocation  et  mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  semés  de  gros  noyaux  indurés, 
anciens,  plus  abondants  à  droite.  Ils  sont  farcis  de  vieux  tubercules 
caséeux  ou  crétacés,  à  côté  desquels  on  trouve  des  lésions  plus  ré¬ 
centes  constituées  par  des  granulations  grises.  Toutes  ces  lésions 
sont  surtout  abondantes  aux  bases.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
aussi  tuberculeux.  Pleurésie  sérofibrineuse  à  droite. 

Péricardite  probablement  de  même  nature,  mais  sans  granulations 
visibles,  avec  épanchement  abondant.  Le  cœur  est  gros,  surchargé 
de  graisse  ;  le  myocarde  est  pâle,  un  peu  jaunâtre.  La  valvule  tricus- 
pide  est  insuffisante.  Sur  la  face  auriculaire  des  deux  valvules  de  la 
mitrale,  on  voit  trois  ou  quatre  végétations  dont  la  plus  grosse 
atteint  presque  le  volume  d’une  lentille,  les  plus  petites  ayant  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  et  qui  sont  situées  au  voisinage  du 
bord  libre  ;  ces  végétations  sont  pâles,  mûriformes  et  molles.  Il  n’y 
a  pas  d’ailleurs  sur  l’endocarde  de  granulations  apparentes.  Le  foie 
est  gros  et  graisseux,  la, rate  est  volumineuse.  Les  reins  sont  con¬ 
gestionnés.  Le  cerveau  n’a  pu  être  examiné. 

Il  n’y  avait  pas  de  caillot  dans  les  veines  iliaques^  ni  les  veines 
crurales,  au  pli  de  Paine. 

Réflexions.  —  Avant  d’en  arriver  à  la  discussion  de  la  nature  de 
l’endocardite  dont  les  preuves  anatomiques  seront  fournies, qu’il  nous 
soit  permis  d’insister  sur  la  forme  clinique  sous  laquelle  elle  s’est 
présentée.  Si  à  l’autopsie  les  lésions  de  l’endocarde  s’effaçaient  devant 
la  prédominance  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  il  en  a  été 
tout  autrement  pendantla  vie.  M...  s’est  présentée  à  l’observation  avec 
l’allure  d’une  cardiaque  et  d’une  cardiaque  asystolique.  Le  tableau 
clinique  se  résumait  en  somme  dans  les  symptômes  suivants  :  faciès 
congestif,  œdème  plus  ou  moins  généralisé,  oligurie  et  albuminu¬ 
rie.  Modifications  du  pouls,  enfin  double  souffle  cardiaque  et  cela 
sans  fièvre, sans  aucun  phémonène  pulmonaire  qui  attire  l’attention. 
T.  173  7 
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On  pouvait,  croyons-nous,  se  demander  en  présence  de  oes  symp¬ 
tômes  asystoliques, coïncidant  avec  l’apyrexie  chez  cette  jeune  fille, 
s’il  ne  s’agissait  pas  de  complications  cardiaques  et  rénales  secon¬ 
daires  à  une  scarlatine  passée  inaperçue.  L’apyrexie  rendait  incer¬ 
taine  l’hypothèse  d’une  endocardite  infectieuse. 

En  l’absence  de  phénomènes  pulmonaires,  apparents  du  moins, 
peut-être  avait-on  le  droit  de  ne  pas  trop  assombrir  ce  pronostic.  Il 
nous  semble  qu’il  y  avait  là  de  réelles  difficultés.  Comme  on  l’a  vu, 
il  existait  des  lésions  pulmonaires  graves  en  évolution  absolument 
latentes  (Ij.  C’est  cette  latence  en  même  temps  que  l’intensité  des 
complications  cardiaques  qui  a  donné  à  la  maladie  l’aspect  spécial 
quîelle  a  revêtu.  Au  contraire  de  l’endocardite  infectieuse  qui  simule 
la  tuberculose  subaiguë,  ici  nous  avons  eu  affaire  à  une  tuberculose 
pulmonaire  se  révélant  en  quelque  sorte  par  l’endocardite  infectieuse. 
Encore  cotte- endocardite  avait-elle  bien  peu  le  caractère  infectieux 
puisqu’il  n’y  avait  ni  flèvrej  ni  dypsnée,  ni  rien  qui  rappelât  l’état 
typhique  ou  la  pyohémie  (sauf  la  phlébite  du  début). 

II  s’agit  donc  là  d’une  forme  asystolique  de  l’endocardite  infec¬ 
tieuse.  L’état  de  notre  malade  était  caractérisé  surtout  par  le  double 
souffle  mitral  et  tricuspidien,par  l’insuffisance  urinaire  et  par  l’ana- 
sarque.  L’insuffisance  mitrale  était  due  à  une  lésion  d’orifices;  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  était  purement  fonctionnelle  ;  elle  était  en 
rapport  avec  l’asj'stolie  qui  a  causé  l’oligurie  et  l’anasarque. 

La  malade  s’était  alitée  pour  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  L’examen  des  veines  pratiqué  à  l’autopsie  a  été  négatif.  Il 
est  sans  doute  regrettable  que  les  artères  n’aient  pas  été  examinées, 
car  la  malade  aurait  pu  aussi  avoir  une  embolie  artérielle  plus  en 
rapport  peut-être'  aveo  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 

Quelle  était  donc  la  cause  de  cette  asystolie.  On  est  en  droit  de 
l’attribuer  à  la  lésion  mitrale, du  moins  pour  une  part  ;  mais  il  exis¬ 
tait  deux  autres  facteurs  non  moins  importants  selon  nous  :  1»  la 
gêne  de  la  circulation  pulmonaire  au  milieu  d’une  étendue  de  tissu 
tuberculeux  considérable  ;  2'>  la  myocardite  qui  a  été  prouvée  par 
l’examen  microscopique  du  muscle  cardiaque.  Il  existait,  en  effet, 
une.-myocardite  aiguë,  diffuse,  surtout  interstitielle.  Il  y  avait  mul¬ 
tiplication  des  noyaux:  des  espaces  intermusculaires,  plus  abondante 


(1)  Cette  latence  même  n’est  point  exceptionnelle  chez  de  pareils  ma¬ 
lades.  Nous  venons  d’én  observer  un  nouveau  cas  avec  M.  le  D'  Séglas, 
dans  le,  service  de  M.  Fairet.. 
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en  quelques  poiuls  sous  l’endocarde  et  celte  prolifération  était  plus 
marquée  sur  les  parois  du  ventricule  droit  que  sur  le  ventricule 
gauche.  Peut-être  multiplication  des  noyaux  des  libres  musculaires* 

Les  fibres-cellules  avaient  conservé  leur  situation  ;  mais  il  exis¬ 
tait  une  tendance  à  la  dissociation  de  ces  fibres-cellules,  et  un  cer¬ 
tain  degré  de  prolifération  de  leurs  noyaux. 

On  n’a  pas  vu  de  granulations  tuberculeuses. 

Cette  localisation  prédominante  de  la  myocardite  à  droite  s’explique 
par  la  gêne  déjà  ancienne  de  la  circulation  pulmonaire. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  la  phlegmatia  au  début  de  cette  myocar- 
■  dite  (Hérard,  Cornil  et  Hanot). 

Inoculation.  —  L’une  des  végétations  de  la  valvule  mitrale  fut  re¬ 
cueillie  et  inoculée  sous  la  peau  du  ventre  d’un  cobaye.  La  plaie  fut 
suturée  et  le  cobaye  isolé  dans  une  cage  qui  certainementn’avait  pas 
été  souillée  par  des  animaux  tuberculeux.  Trois  jours  après  l’opéra- 
lion,  la  plaié  se  rouvrait  et  peut-être  la  végétation  inoculée  était-elle 
éliminée.  L’inoculation  fut  néanmoins  positive  sans  que  le  cobaye  ait 
été  soumis  à  aucune  cause  de  contagion  ;  il  fut  sacrifié  trois  mois  en¬ 
viron  après  l’inoculation, et  l’on  trouva  ses  organes  (notamment  le  foie 
et  la  rate)  criblés  de  tubercules,  quelques-uns  déjà  jaunes  et  gros. 
Afin  qu’il  n’y  eût  pas  de  doute  sur  la  nature  de  cette  tuberculose,  on 
rechercha  et  on  trouva  des  bacilles  nombreux  dans  les  produits  de 
raclage  du  foie  et  de  la  rate,  à  l’aide  de  la  double  coloration  par  la 
liqueur  de  Ziehl  et  le  bleu  de  méthylène. 

Une  petite  végétation  avait  été  ainsi  le  premier  jour  écrasée  sous 
la  lamelle,  pour  la  recherche  des  bacilles.  Cette  recherche  fut  in¬ 
fructueuse. 

On  ne  rechercha  pas  d’autres  microbes  en  culture,  les  conditions 
d’asepsie  n’ayant  pas  été  suffisantes  pour  ce  genre  de  recherches. 

Examen  microscopique.  —  Sur  une  coupe  de  l’une  des  autres  vé¬ 
gétations  fixée  dans  l’alcool  et  incluse  dans  la  celloïdine,  on  voit 
par  la  simple  coloration  au  picro-carmin  que  la  végétation  est  en 
partie  formée  par  un  magma  jaunâtre  qui  l’enveloppe  irrégulière¬ 
ment  ;  le  magma  est  vraisemblablement  constitué  de  blocs  fibri¬ 
neux.  A  ce  niveau,  c’est-à-dire  tout  autour  de  la  végétation  et  sur 
quelques  autres  points  de  l’endocarde  où  l’on  retrouve  ces  dépôts 
fibrineux,  la  couche  superficielle  de  l’endocarde  est  altérée.  Le  corps 
de  la  végétation  est  rouge  ou  rosé,  d’aspect  fibreux,  et  se  continue 
avec  le  tissu  flbro-élastique  de  la  valvule.  Ses  bords  sont  parsemés 
de  quelques  noyaux  peu  nombreux.  Il  existe  çà  et  là,  dans  l’intérieur 
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de  la  valvule  elle-même,  entre  les  fibres  élastiques,  des  noyaux 
quelquefois  disposés  en  séries  parallèles  à  la  surface.  A  la  base  de  la 
végétation  ces  noyaux  sont  en  nombre  encore  plus  considérable, 
quelques-uns  disposés  autour  des  vaisseaux.  Mais  ils  forment 
surtout  de  véritables  agglomérations  en  deux  points  situés  l’un  au- 
dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  végétation  et  à  une  certaine  dis¬ 
tance  des  cellules.  Là  l’endocarde  subit  un  renflement  en  dos 
d’âne,  les  cellules  qui  recouvrent  ce  renflement  se  colorent  mal. 
L’endocarde  est  comme  soulevé  à  ce  niveau  par  une  nappe  de  noyaux 
immédiatement  sous-jacente.  Nulle  part  ces  noyaux  ne  se  rassem-- 
blent  en  amas  rappelant  la  granulation  tuberculeuse  avec  ou  sans 
cellule  géante. 

Les  coupes  traitées  à  la  fois  par  le  carmin  et  l’hématoxyline  ren¬ 
dent  mieux  compte  encore  de  cette  disposition. 

De  nombreuses  coupes  ont  été  également  traitées  par  la  liqueur 
de  Zichl,  puis  colorées  par  le  bleu  de  méthylène.  Sur  une  seule 
coupe  nous  avons  trouvé  quelques  bacilles  groupés  bien  nets.  La 
plupart  étaient  situés  non  point  à  la  surface  de  la  végétation,  mais 
dans  son  voisinage,  sur  le  bord  d’un  des  renflements  dont  nous 
avons  signalé  l’existence,  sur  celui  qui  était  en  amont  de  la  végéta¬ 
tion.  A  ce  niveau,  on  voyait  au  milieu  de  cellules  décolorées  et  dé¬ 
sagrégées,  quatre  ou  cinq  bâtonnets  caractérisés  par  leur  coloration 
rouge  et  leurs  contours  bien  nets.  Trois  d’entre  eux  étaient  dirigés 
perpendiculairement  à  la  surface  de  l’endocarde  et  presque  paral- 
èles.  Leurs  rapports  vis-à-vis  des  cellules  décolorées  étaient  diff. 
ü  elles  à  établir.  Sur  les  bords  de  la  végétation  elle-même  il  y  avait 
aussi  quelques  bacilles  isolés  dans  les  dépôts  fibrineux.  Une  seconde 
végétation  a  été  coupée  et  examinée  par  les  mêmes  procédés.  Là  non 
plus  on  n’a  trouvé  ni  cellules  géantes,  ni  granulations.  Il  n’existait 
pas  de  bacilles  sur  les  bords  de  la  végétation, mais  bien  dans  l’angle 
rentrant  formé  par  elle  et  l’endocarde.  Sur  aucune  coupe,  il  n’y 
avait  de  bacilles  à  l’intérieur  de  la  végétation. 

Conclusions.  —  En  somme,  l’examen  histologiquea  révélé  les  lésions 
d’une  endocardite  simple,  l’examenbactériologique  l’existence  de  ba¬ 
cilles  très  rares  tout  contre  l’endocarde  surtout  près  de  la  base  des  vé¬ 
gétations  ;  enfin  l’expérimentation  a  prouvé  que  la  végétation  portait 
des  germes  de  la  tuberculose.  Ces  faits  sont  susceptibles  de  deux  in¬ 
terprétations  différentes  relativement  à  la  nature  de  la  végétation. 
On  peut  admettre  que  la  végétation  n’était  nullement  tuberculeuse 
et  que  le  résultat  positif  de  l’inoculation  a  été  dû  à  la  présence  des 
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bacilles  contenus  dans  le  sang  qui  a  pu  rester  à  sa  surface.  Mais 
c’est  là  une  hypothèse  bien  peu  satisfaisante  étant  donné  la  rareté 
des  bacilles  dans  le  sang  et  l’inUne  quantité  de  sang  qui  a  pu  rester 
sur  la  végétation.  On  peut  admettre  aussi  que  les  lésions  en  appa¬ 
rence  banales  qui  constituaient  la  végétation  étaient  cependant  tu¬ 
berculeuses,  et  que  c’est  bien  le  bacille  ou  ses  produits  de  sécrétion 
qui  ont  provoqué  la  formation  de  cette  végétation.  L’existence  de 
bacille  autour  de  la  végétation  et  tout  contre  l’endocarde  est  en  fa¬ 
veur  de  la  nature  tuberculeuse  de  ce  tissu  de  végétation,  non  tuber¬ 
culeux  en  apparence.  L.  Tripier  (1)  a  donné  une  interprétation  sem¬ 
blable  au  cas  qu’il  a  observé. 

Il  existait,  comme  le  démontre  la  planche  annexée  à  son  travail, 
une  granulation  typique  à  la  base  de  la  végétation,  mais  nettement 
en  dehors.  L’auteur  se  fonde  sur  la  nature  tuberculeuse  de  cette  gra¬ 
nulation  pour  admettre  la  nature  également  tuberculeuse  des  lé¬ 
sions  voisines,  lésions  qui,  au  sommet  de  la  végétation,  revêtaient 
l’aspect  d’endocardite  simple.  Ce  raisonnement  est  à  nos  yeux  légi¬ 
time  ;  notre  cas  confirmerait  ce  fait  que  des  végétations  valvulaires 
en  apparence  non  tuberculeuses  à  l’examen  histologique  et  bactério¬ 
logique  peuvent  en  réalité  être  "tuberculeuses  ;  l’inoculation  semble 
bien  le  prouver.  N’est-11  pas  ordinaire  de  reconnaître  par  l’inocula¬ 
tion  la  nature  tuberculeuse  d’un  pus  dans  lequel  on  n’a  pas  consta¬ 
té  de  microbe?  Pour  nous  ranger  à  l’hypothèse  de  M.  Hanot,  il  est 
vraisemblable  que  dans  notre  cas  cette  formation  tuberculeuse  de 
l'endocarde  a  été  simplement  le  fait  de  la  toxine.  MM.  Straus  et 
Gamaleia  ont  provoqué  par  l’inoculation  des  bacilles  tuberculeux 
morts,  et  par  conséquent  ne  pouvant  agir  que  par  leur  toxine,  des 
«  lésions  tuberculeuses  identiques  à  celles  que  provoquent  les  cul¬ 
tures  vivantes  »  (2). 

C’est  ce  que  MM.  Grancher,  Ledoux  et  Laborde  appellent  la  nécro- 
tuberculose  (3).  Maffuci,  Prudden  et  Hodenpyl,  Kostenitsch  ont 
expérimenté  dans  le  même  sens  (4).  En  se  basant  sur  ces  faits,  il 


(1)  Note  sur  un  fait  contribuant  à  établir  l’existence  de  l’endocardite  tu¬ 
berculeuse.  Arch.  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  pathologique , 
1890. 

(2)  Straus  et  Gamaleia.  Contribution  à  l’étude  des  poisons  tuberculeux. 
Arch,  de  med.  expérim.,  1891. 

(3)  Tuberculose  aviaire  et  humaine.  Arch.  de  méd.  expér.,  1892. 

(4)  Voir  Straus.  Reme  de  la  tuberculose.  n“  1  (1893).  Sur  l’histogenèse 
du  tubercule, 
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est  tout  É  fait  logique  d’admettre  que  le  tissu  privé  de  bacilles  de  la 
végétation  s’est  développé  sous  l’influence  des  toxines  en  question. 

Dans  notre  cas  l’existence  de  bacilles  tout  contre  la  végétation 
peut  en  être  considérée  comme  une  preuve.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  remarquer  que  c’est  non  pas  sur  la  végétation,  mais  dans  le  repli 
formé  par  elle  et  l’endocarde  que  nous  avons  trouvé  un  groupe  de 
bacilles  caractéristiques.  De  sorte  qu’il  ne  serait  pas  irrationnel 
d’admettre  que  les  bacilles  ne  sont  venus  se  fixer  sur  l’endocarde 
que  grâce  aux  conditions  spéciales  de  fixation  offertes  par  la  végé¬ 
tation. 

Dans  cette  observation,  l’inoculation  n’a  fait  que  confirmer  l’exa¬ 
men  microscopique.  Mais, étant  donnée  la  rareté  des  bacilles  consta¬ 
tés  et  la  chance  que  l’on  a  de  n’en  pas  trouver,  des  inoculations 
pourraient  suffire  à  déterminer  la  nature  de  ces  endocardites  végé¬ 
tantes  jusqu’à  présent  «  indéterminées  ». 


REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  CHmORGICàLE. 

L’expression  vésicale,  par  le  Heddaeus.  {Berlin.  Klin.  Woch.,. 
n»  34  et  35,  1893).  —  L’auteur,  dans  un  travail  précédent  (n»  43  de 
l’année  1888  de  ce  même  journal)  avait  préconisé  l’expression  vési¬ 
cale  dans  les  cas  de  parésie  de  la  vessie,  pour  éviter  tous  les  acci¬ 
dents  ou  inconvénients  du  cathétérisme.  Le  D»  Wagner  (dans  le 
n°  47  de  1892  de  la  Wiener  Klin.  Woch.)  parlant  de  cette  méthode 
qu’il  approuve  entièrement,  donnait  quelques  indications  en  même 
temps  qu’une  explication  physiologique  des  heureux  effets  de 
l’expression  vésicale.  Il  indiquait  surtout  que  cette  méthode  était 
applicable  quand  les  réflexes  tendineux,  le  patellaire  en  particulier, 
étaient  abolis.  Il  n’en  est  rien,  l’expression  vésicale  pouvant  même 
ne  pas  réussir  dans  ce  cas-ci. 

L’auteur  conseille  donc  l’emploi  de  son  procédé,  que  nous  allons 
décrire,  avant  d’avoir  recours  au  cathétérisme  dans  les  cas  d’incon¬ 
tinence  urinaire  par  paralysie  et  parésie  du  sphincter  uréthral,  soit 
qu’il  y  ait  ici  une  cause  d’origine  périphérique  ou  central,  soit  que 
son  antagoniste  soit  également  paralysé  ou  non.  Il  n’y  a  de  contre- 
indications  que  les  cas  où  une  pression  manuelle  sur  le  bas-ventre 
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est  contre-indiquée.  Voici  comment  l’auteur  procède.  Le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  les  jambes  Héchies.  L’opérateur  placé  à  un  des 
côtés  du  malade,  regarde  celui-ci,  et  la  main  droite  placée  sur  da 
gauche,  appuie  sa  main  gauche  sur  le  côté  droit  du  bas-Yentreà'CÔté 
de  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  les  deux  pouces,  se  regardant 
par  leurs  extrémités,  reposent  sur  .la  symphyse,  tandis  que  des 
autres  doigts,  appuyant  par  en  haut  sur  la  saillie  sphérique  delà 
vessie,  pressent  progressivement  en  bas  et  en  arrière  et  cherchent, 
en  s’enfonçant  dans  l’abdomen,  à  rapprocher  leurs  extrémités  des 
pouces.  De  la  vessie  ainsi  comprimée,  l’urine  s’écoule  souvent  en  un 
jet  assez  fort.  Et  à  mesure  que  ,1a  vessie  se  vide,  l’opérateur  doit  peu 
à  peu  modifier  la  position  de  ses  doigts,  de  façon  .à  bien  toujours 
sentir  nettement  les  contours  de  l’organe  et  à  continuer  .ainsi  de 
presser  en  bas  et  en  arrière.  L’opérateur  peut. aussi  se  placer  d’une 
manière  différente,  tourner  le  dos  au  malade,  poser  sa  main  droite, à 
droite  et  la  gauche  à  gauche  delà  ligne  médiane,  les  deux  bords  pal¬ 
maires  sur  le  ligament  de  Poupart  et  les  extrémités  digitales.se  fai¬ 
sant  vis-à-vis  au-dessus  de  la  symphyse  ;  l’expression  vésicale  S6 
fait  alors  par  les  pouces  qui  pressent  de  haut  en  bas,  etc.  Comme  on 
le  comprend  de  suite,  les  doigts  placés  au-dessus  de  la  symphyse, 
c’est  un  rôle  purement  passif  :  empêcher  l’urine  comprimée  par  les 
autres  doigts  de  venir  buter  contre  la  paroi  abdominale  au  lieu 
d’aller  vers  le  bord  inférieur  de  la  vessie  comme  on  le  désire. 

En  résumé,  outre  que  ce  procédé, ne  fait  courir  au  malade  aucun 
danger,  il  lui  permet  de  vider  lui-même  sa  vessie,  et  cela  d’une  fa¬ 
çon  plus  complète  qu’avec  une  sonde.  D’autre  part,  la  guérison  s’en¬ 
suit  souvent  en  très  peu  de  jours. 

L.  ConoNAT. 

Traitement  des  myomes  utérins.  —  Dans  la  séance  du  19  octo¬ 
bre  1893  de  l’Académie  de  médecine  de  New-York,  Currier  s’est 
occupé  de  la  question  du  traitement  des  myome^  utérins.  .Après 
avoir  dit  quelques  mots  de  la  m.éthode  de  Schroeder  si  souvent 
insuffisante,  il  étudie  avec  soin  le  traitement  par  le  galvanisme  qui, 
s’il  répond  aux  plus  urgents  symptômes,  n’a  jamais  été  selon  lui 
suivi  d’une  cure  permanente,  sauf  dans-  quelques  cas  rares  où  on 
pouvait  du  reste  presque  toujours  trouver  une  autre  explication  de 
la  guérison. Dans  bien  des  cas,  le  galvanisme  a  provoqué  par  contre 
des  dégénérescences  faisant  courir  de  grands  risques  aux  patientes. 
Il  ne  saurait  donc  recommander  comme  une  règleun  mode  de  trai¬ 
tement  dont  les  résultats  lui  semblent  si  peu  certains.  La  question 
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principale  dans  le  traitement  des  myomes  de  l’utérus  est  celle  de 
l’ablation  de  l’organe.  Sans  doute,  la  tumeur  est  bénigne  et  n’a  par 
elle-même  presque  jamais  provoqué  la  mort  mais  quel  est  le  prati¬ 
cien  qui  n’ait  vu  maints  cas  dans  lesquels  la  perte  de  sang  avait 
mené  la  malade  aux  portes  du  tombeau  ?  De  plus,  s’il  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  de  femmes  n’éprouvant  pas  de  grands  inconvénients  ou 
tout  au  moins  vivant  résignées  avec  leur  tumeur  utérine,  la  plupart 
d’entre  elles  ne  se  répandent-elles  pas  en  plaintes  continuelles  ; 
hémorrhagies,  douleurs,  troubles  de  toutes  les  fonctions,  etc.  ?  Si 
donc,  on  ne  peut  compter  dans  le  traitement  des  myomes  utérins, 
ni  sur  l’ablation  de  la  tumeur  selon  la  méthode  de  Schroeder,  ni  sur 
le  curettage  toujours  insuffisant,  ni  sur  le  galvanisme  qui  est  infi¬ 
dèle  dans  ses  résultats,  c’est  donc  à  l’hystérectomie  qu’il  faudra 
avoir  recours  et  que  Currier  recommande  de  pratiquer  par  voie  abdo¬ 
minale,  la  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

Cari. 
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Anthracose  pulmonaire.  —  Application  chirurgicale  des  localisations  céré 
braies.  —  Expériences  sur  l’action  du  projectile  Mannlicher  de  6  milli¬ 
mètres  1/2.  —  Pathogénie  et  traitement  du  tic  douloureux  de  la 
face.  —  Diabète  à  évolution  lente.  —  Albuminuries  phosphoriques,  leur 
classification  et  leur  traitement. 

Séance  du  21  novembre. —  Ra'pport  de  M.  Klesch  surles  épidémies 
en  France  en  1892. 

—  Communication  de  M.  Lancereaux  sur  l’anthracose  pulmonaire 
chez  les  polisseurs  de  charbon  destiné  aux  appareils  électriques- 
Cette  affection  était  fréquente  autrefois  chez  les  mouleurs  au  charbon  ; 
mais  elle  avait  presque  complètement  disparu  depuis  la  substitution 
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de  la  cire  et  de  la  gélatine  aux  poussières  charbonneuses;  la  création 
d’une  nouvelle  industrie  qui  a  pour  objet  la  préparation  des  bougies 
électriques  est  de  nature  à  la  faire  reparaître.  Le  charbon  brut  de 
cornue,  qui  sert  à  la  fabrication  de  ces  bougies,  doit  subir  plusieurs 
préparations,  dont  la  plus  importante  consiste  à  l’effiler  et  à  le  polir 
sur  une  meule  à  l’émeri.  Or  le  frottement  sur  cette  meule  dégage  des 
poussières  insolubles,  charbonneuses  et  siliceuses,  qui  pénètrent 
dans  les  voies  digestives  et  dans  les  bronches,  infiltrent  le  poumon, 
exceptionnellement  le  foie,  y  produisent  la  seléroseet  prédisposent  à 
la  tuberculose.  C’est  ce  que  M.  Lancereaux  vient  d’observer  chez  un 
de  ces  ouvriers.  Les  lésions  constatées  sont  identiques  à  celles  des 
ouvriers  mouleurs  :  à  savoir  des  poumons  indurés  et  noirs  avec  des 
cavernes  analogues  à  celles  des  tuberculeux.  L’examen  microsco¬ 
pique  a  même  révélé  la  présence  de  quelques  granulations  bacil¬ 
laires  ;  mais  il  serait  erroné  de  croire  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  des 
scléroses  pulmonaires  ayant  une  autre  origine  que  l’anthracose  abou¬ 
tissant  quelquefois  à  des  foyers  de  nécrose  et  à  la  formation  de  cavi¬ 
tés  pulmonaires. 

M.  Gornil  distingue,  d’ailleurs,  deux  formes  d’anthracosis  pulmo¬ 
naire.  Dans  une  première  forme,  le  tissu  pulmonaire,  de  coloration 
noirâtre,  est  dur,  scléreux  et  il  présente  ou  non  des  lésions  cavi¬ 
taires  ;  la  coloration  noire  est  due  au  dépôt,  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  de  particules  charbonneuses  qu’il  est  facile  de  mettre  en  évi¬ 
dence.  C'est  la  véritable  phtisie  charbonneuse,  l'anlhracosis  pulmo¬ 
naire  ;  il  existe  de  la  sclérose  mais  pas  de  tubercules,  ni  de  bacilles 
de  la  tuberculose.  Dans  une  seconde  forme  il  existe  également  une 
coloration  noirâtre  du  poumon  accompagnée  de  pneumonie  intersti¬ 
tielle;  mais  ce  qui  la  différencie  de  la  première,  c’est  la  coexistence 
de  lésions  tubereuleuses  et  la  présence  de  bacilles  de  Koch.  En  un 
mot,  il  s’agit  d’une  phtisie  tuberculeuse  et  le  plus  souvent  d’une 
tuberculose  à  forme  granuleuse  et  fibreuse,  avec  dépôts  de  particules 
de  substances  colorante  noire.  En  ce  qui  concerne  les  rapports 
relatifs  de  la  tuberculose  et  de  l’anthracosis,  on  peut  dire  d’une 
façon  générale  que  la  tuberculose  prédispose  à  l'anthracosis  et  réci¬ 
proquement. 

—  M.  le  D"'  Moura-Bourouillon  lit  une  observation  de  larve  d’in¬ 
secte  vivant  dans  la  cavité  rétro-nasale,  avec  angine  pharyngée 
aiguë,  extraction  de  la  larve  et  guérison. 

M.  le  D'  Maurel  (de  Toulouse)  donne  lecture  d’un  mémoire  sur 
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l'action  comparée  du  bichlorure  de  mercure  sur  le  lapin  et  sur  les 
éléments  figures  de  son  sang. 

Séance  du  2%  novembre.  —  M,  Nocard  présente  à  l’Académie,  de  la 
part  de  M.  le  D'  Netter,  une  étude  relative  à  l’actinomycose  de 
l'homme  et  à  son  traitement  par  l’iodure  de  potassium  (Traitement 
de  Thomassen).  Huit  cas  de  guérison  depuis  moins  d’un  an  dus  à  ce 
traitement. 

—  M.  Laborde  ajoute  des  faits  nouveaux  confirmant  les  heureux 
résultats  de  l’application  du  procédé  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  dans  l’asphyxie  avec  mort  apparente,  et  chez  les  nouveau- 
nés  et  à  la  suite  de  trachéotomie,  dans  le  cas  de  diphtérie  croupale. 

—  Abcès  sous-méningé,  uaverture  du  icrâne,  guérison.  Sous  ce 
titre,  M.  Péan  communique  une  observation  dans  laquelle  la  con¬ 
naissance  des  localisations  cérébrales  l’a  conduit  à  pratiquer  .avec 
sûreté  et  avec  succès  l’opération  de  la  trépanation  chez  un  enfant 
de  4  ans  1/2,  'qui  avait  présenté  des  accidents  nerveux  à  la  suite 
d’un  accident  d’arme  à  feu.  La  balle  avait  traversé  le  globe  de  l’œil 
droit,  pénétré  dans  les  parties  profondes  et  déterminé,  avec  un  peu 
de  parésie  faciale  du  côté  gauche,  une  monoplégie  flaccide  absolue 
du  membre  supérieur,  signes  de  la  lésion  du  centre  moteur  supé¬ 
rieur,  c’est-à-dire  de  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes. 

—  M.  le  D”  Lara  donne  lecture,  au  nom  de  jM.  üautier  et  au  sien, 
d  une  note  sur  la  méthode  hydro-électrique. 

—  M.  le  D’’  .Closier  (de  Beauvais)  lit  un  mémoire  sur  l’asymétrie 
acquise  entre  les  deux  moitiés  latérales  du  corps  humain. 

Séance  du  b  décembre. —  'Élection  de  M.  Mégnin,'en  remplacement 
de  M.  Raynal,  déoédé  (médecine  vétérinaire). 

—  Rapport  de  M.  Chauvel  sur  des  études  expérimentales  concer¬ 
nant  l’action  du  projectile  cuirassé  Mannlicher  roumain  .de  6  milli¬ 
mètres  1/2,  par  M.  le  D'  Demosthen,  chirurgien  en  chef  de  l’armée 
roumaine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bukarest.  C'est  le 
plus  mince  projectile  adopté  .dans  une  armée  européenne.  En  outre, 
au  lieu  d’être  astreint  à  utiliser  les  tirs  à  courte  distance  et  à  charges 
réduites,  qui,  malgré  l’exactitude  du  calcul,  ne  peuvent  donner  au 
projectile  la  vitesse  de  rotation  et  l’angle  de  frappe  qu’il  aurait  aux 
portées  véritables,  M.  Demosthen  a  pu  exécuter  ses  tirs  aux  distances 
réelles,  avec  des  cartouches  de  guerre.  Ses  expériences  peuvent  être 
divisées  en  trois  catégories  :  tirs  d’épreuve  sur  des  objets  résistants 
et  variés;  tirs  sur  des  cadavres  humains  habillés;  enfin,  tirs  sur  des 
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chevaux  vivants.  Il  a  consigné  les  caractères  des  lésions  suivant  les 
tissus.  Ce  qui  ressort  des  expériences  faites  sur  des  animaux  vivants, . 
c’est  la  fréquence,  c’est  l’abondance  des  hémorrhagies  immédiates, 
auxquelles  exposait  moins  l’action  plus  contondante  des  projectiles 
à  vitesse  moindre,  à  volume  plus  considérable,  à  déformations  plus 
faciles;  c’est  encore  la  comminution,  à  toute  distance,  des  fractures 
diaphysaires,  de  façon  que  des  orifices  cutanés  petits  et  réguliers 
peuvent,  soit  cacher  un  énorme  foyer  de  fracture  diaphysaire,  soit 
conduire  à  un  extravasat  sanguin  considérable, 

—  Rapport  de  M.  Magitot  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Jarre  (de 
Paris),  sur  la  palhogénie  et  le  traitement  de  la  névralgie  spasmo¬ 
dique  ou  tic  douloureux  de  la  face.  Les  interventions  chirurgicales,, 
consistant  dans  l’élongation  des  nerfs  (Bilrolh  et  Chauvel)  ou  dans 
la  résection  dans  la  continuité  nerveuse  sur  les  points  divers  de  la 
face,n  avaient  pas  donné  de  brillants  résultats. 

Cependant  il  existe  une  certaine  catégorie  de  cas  de  névralgies  de 
la  5“  paire  qui  ont  guéri  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens,  ce 
sont  les  formes  douloureuses,  limitées  et  localisées  au  bord  alvéo¬ 
laire  dépourvu  de  dents  et  que  les  auteurs  ont, par  suite,  appelées  la 
névralgie  des  édentés.  Gross,Denucé,  Duplay  et  Gruet  en  ont  rapporté 
des  exemples  qu’ils  ont  d’ailleurs  considérés  comme  tout  à  fait  dis¬ 
tincts  du  tic  douloureux  proprement  dit,  puisque  l’élément  douleur, 
au  lien  de  s’irradier  dans  une  région  plus  ou  moins  étendue,  restait 
localisé  et  fixé  au  bord  alvéolaire.  C’est  ainsi  d’ailleurs  que  ces 
chirurgiens  ont  publié  des  cas  de  guérison  complète  de  cette 
névralgie  des  édentés  par  la  résection  du  bord  alvéolaire.  C’est  sans- 
doute  sous  l’influence  de  ces  derniers  travaux  que  M.  Jarre  a  été 
amené  à  sa  conception  particulière  de  la  pathogénie  du  tic  doulou¬ 
reux  et  par  suite  à  la  méthode  thérapeutique  qu’il  préconise.  Pour 
lui,  la  maladie  est  due  à  une  lésion  périphérique  qui  occupe  les 
extrémités  terminales  de  la  5'  paire  ;  le  lieu  exact  de  cette  lésion  est 
une  région  plus  ou  moins  étendue  du  bord  alvéolaire  de  l’une  ou 
l’autre  mâchoire,  région  qui  serait  le  siège  d’ùne  cicatrice  consé¬ 
cutive  à  des  accidents  antérieurs  de  diverses  sortes  ;  le  siège  intra- 
cioatriciel  de  la  région  originelle  rapproche  le  tic  douloureux  de  la 
névralgie  des  édentés  et  de  la  névralgie  des  moignons,  qui  sont, 
elles  aussi,  d’origine  cicatricielle  ;  le  traitement  rationnel  du  tic 
douloureux  doit  donc  consister  dans  l’ablation  pure  et  simple  d’un 
segment  du  bord  alvéolaire  comprenant  le  foyer  d’origine  du  mal  ; 
cette  ablation  doit  être  extemporanée  ;  elle  s’effectue  après  incision 
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des  parties  molles  au  galvanocautère  par  la  section  à  la  pince  de 
Lister  ou  à  la  scie  suivie  de  la  rugination  de  la  plaie  osseuse;  cette 
opération  est  sans  gravité  ;  la  plaie  pansée  antiseptiquement  guérit 
ordinairement  en  quelques  semaines  sans  complication.  » 

—  Communication  de  M.  Worms  sur  le  diabète  à  évolution  lente. 
C’est  le  résultat  exclusif  d’observations  personnelles  poursuivies  de¬ 
puis  trente  ans,  lesquelles  peuvent  permettre  d’établir  dans  quelles 
conditions  et  sous  l’influence  de  quel  traitement  un  diabétique  peut 
prolonger  indéfiniment  son  existence.  Il  est  d’abord  à  remarquer  que 
ce  diabète  est  plus  particulièrement  fréquent  chez  les  hommes 
adonnés  à  des  occupations  sédentaires,  exigeant  une  grande  tension 
d’esprit  et  de  puissants  efforts  intellectuels  ;  et,  comme  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques,  la  polyurie,  la  polidypsle,  etc.,  ne  se  mani¬ 
festent  pas  au  début  de  la  maladie,  il  en  ressort  l’opportunité,  dans 
ce  milieu,  de  l’examen  des  urines  à  ce  point  de  vue.  M.  Worms  dé¬ 
crit  sommairement  les  caractères  propres  aux  diabétiques  qu’il  a  vus 
vivre  pendant  de  longues  années,  sans  se  trop  mal  porter  ;  il  les 
range  sous  les  trois  types  suivants  :  1”  diabète  lent  facilement  réduc¬ 
tible;  2»  diabète  lent  irréductible  :  3“  diabète  périodique. 

A  quelque  type  qu'ils  appartiennent,  M.  Worms  leur  conseille 
l’examen  continuel  de  leurs  urines.  Cet  exrmen  ieur  permettra  d’a¬ 
bord  d’étudier  l’influence  très  variable  de  certains  aliments  hydro- 
carbonés,  en  particulier  de  certains  fruits  qui  sont  inoffensifs  pour 
les  uns.  nuisibles  pour  les  autres,  et  de  diriger  ainsi  leur  alimenta¬ 
tion.  En  matière  d’alimontalion  des  diabétiques  la  condition  essen¬ 
tielle,  c'est  que  le  régime  soit  tolérable  ;  il  doit  différer  selon  qu’il 
s’applique  à  des  diabétiques  réductibles  ou  à  des  irréduétibles.  Dans 
le  premier  cas  il  faut  être  moins  sévère  a  partir  du  moment  où  on 
observe  la  disparition  de  sucre,  laisser  aux  diabétiques  armés  de 
leurs  moyens  d'analyse  le  soin  de  distinguer  ce  que  chacun  peut 
encore  détruire  de  sucre  parmi  les  aliments  hydrocarbonés  et  au 
besoin  leur  en  laisser  faire  une  petite  quantité  (8  à  10  grammes  par 
litre  quand  il  n’y  a  pas  de  polyurie)  si  le  régime  le  fatigue  et  si  son 
poids  diminue. 

Dans  la  forme  irréductible  lente,  il  faut  être  plus  attentif  au  choix 
des  aliments  et  revenir  au  régime  plus  sévère  dès  qu’il  se  manifeste 
de  la  soif,  de  la  polyurie  et  que  la  quantité  de  sucre  dépasse  20  gr. 
par  litre.  Mais  on  devra  toujours  se  garder  d’une  rigueur  excessive 
pans  l’alimentation.  Dans  la  forme  intermittente,  dès  l’apparition 
d’assez  grandes  quantités  de  sucre,  il  faut  arriver  rapidement  à  la 
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réduction  sauf  à  laisser  ensuite  le  sujet  prendre  les  aliments  qui  sont 
en  rapport  avec  les  moyens  de  brûler  son  sucre. 

En  dehors  du  régime  alimentaire,  M.  Worms  conseille  l’exercice 
modéré,  le  grand  air,  les  voyages  et  enfin  l’usage  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  à  la  dose  de  20  à  30  centigr.  par  jour,  l’arsenic  dans  les  cas 
rebelles,  les  lotions  froides  sur  la  tête  deux  fois  par  jour,  les  pur¬ 
gatifs  salins. 

Séance  du  12  décemôre.  Séance  publique  (Voir  l’article  Varié¬ 
tés). 

Séance  d.u  19  décembre.  Communication  de  M.  Albert  Robin  sur 
les  albuminuries  phosphaturiques,  leur  classification  et  leur  traite¬ 
ment.  L’auteur  se  propose  d’individualiser  et  séparer  du  mal  de 
Bright  certaines  albuminuries,  le  plus  souvent  curables  par  des  pro¬ 
cédés  qui  diffèrent  totalement  de  ceux  actuellement  en  usage,  et  qui 
revêtent,  dans  quelques  cas,  une  véritable  rigueur,  appuyés  qu’ils 
sont  pour  une  pathogénie  précise;  de  montrer  l’un  des  chemins  qui 
conduit  au  mal  de  Bright,  avec  des  étapes  successives  dont  l’une  est 
un  trouble  fonctionnel  de  la  nutrition  justifiable  d’une  certaine  thé¬ 
rapeutique  et  dont  la  dernière  est  la  lésion  rénale,  à  laquelle  on  n’a 
pas  encore  pu  opposer  un  traitement  décisif;  de  coirmenner  le  dé¬ 
membrement  de  deux  entités  morbides  de  création  récente  dont  la 
constitution  semble  purement  artificielle,  Valbmninurie  cyclique  ou 
physiologique  et  la  neurasthénie-,  enfin  de  s’opposer  aux  doctrines  or- 
ganiciennes  trop  absolues  qui  régentent  la  médecine  actuelle  la  doc¬ 
trine  de  la  maladie  fonctionnelle  qui  va  plus  loin  que  la  lésion  et 
ouvre  de  plus  larges  horizons  à  la  thérapeutique. 

Voici  ses  conclusions  : 

1“  Il  existe  une  variété  d’albuminurie  liée  à  un  trouble  de  la 
nutrition,  qui  demeure  fonctionnelle  pendant  longtemps,  aboutit  pro¬ 
bablement  à  une  lésion  brightique,  mais  qui,  pendant  sa  période 
fonctionnelle,  guérit  assez  facilement.  Il  propose  de  l’appeler  :  albu¬ 
minurie  phosphaturique  ; 

2°  Le  trouble  nutritif  qui  l’engendre  présente  l’arthritisme  comme 
cause  prédisposante,  le  surmenage  nerveux  et  la  suralimentation 
comme  principales  causes  dominantes  ; 

3“  Il  est  caractérisé  par  une  dénutrition  organique  exagérée  surtout 
dans  les  organes  riches  en  phosphore, par  une  incomplète  assimilation 
nerveuse  des  phosphates  alimentaires,  par  une  déperdition  urinaire 
de  l’acide  phosphorique,  par  une  dénutrition  des  globules  rouges  du 
sang,  par  une  diminution  relative  des  oxydations  ; 
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4°  Son  syndrome  urologique  réside  dans  la  coexistence  de  la  phos- 
phaturie,  de  l’albuminurie  et  de  l’ensemble  des  caractères  qui  tra¬ 
duisent  les  troubles  précédents  ; 

5°  Cliniquement,  elle  comporte  quatre  variétés  : 

а)  L’albuminurie  phoaphaturique  simple,  confondue  jusqu’ici  avec 
l’albuminurie  cyclique  intermittente  dont  le  groupe  artificiel  subit, 
du  fait  de  cette  séparation,  une  première  dissociation. 

б)  L’albuminurie  phosphaturique  pseudo-neurastbénique,  dont  la 
reconnaissance  commence  le  démembrement  de  la  neurasthénie 
comme  entité  morbide. 

c)  L’albuminurie  phosphaturique  pséudo-brightique,  confondue 
jusqu’ici  avec  la  néphrite  interstitielle. 

d)  L’albuminurie  brightique  d’origine  phosphaturique.  C’est  la 
maladie  arrivée  à  la  période  lésionnale. 

6“  La  thérapeutique  des  trois  premières  variétés  est  le  plus  souvent 
suivie  de  succès. 

Le  cadre  trop  restreint  de  ces  comptes  rendus  nous  oblige  à  nous 
borner  à  ces  conclusions  de  l’auteur;  mais  nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  lecture  de  la  communication  in  extenso  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  symptômes  et  le  traitement  de  chaque  variété 
d'albuminerie  phosphaturique. 
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Séance  du  20  novembre  1893.  —  Sur  la  structure  intime  des  pla¬ 
ques  terminales  des  nerfs  moteurs  des  muscles  striés,  par  M.  Char¬ 
les  Rouget.  «  En  1862,  dit  l’auteur,  quand  j’ai  fait  connaître  l’exis¬ 
tence.  des  plaques  terminales  des  nerfs  moteurs  chez  les  vertébrés 
supérieurs,  j’ai  afürmé  que  ces  plaques,  d'apparence  granuleuse, 
étaient  la  continuation  du  cylindre-axe  et  qu’elles  étaient  constituées 
par  la  même  substance  que  ce  dernier.  Divers  auteurs  prétendaient 
alors  que  la  substance  granuleuse  n’était  que  le  support  (Plattén- 
sbhle,  de  Huhne)  de  la  véritable  plaque  nerveuse,  formée  de  fibres 
pâles  plus  ou  moins  ramifiées  (arborisations  de  Rouvier). 

«  J’établis  ensuite  dans  une  note  présentée  à  l’Académie  en  1866, 
que  les  fibres  pâles  et  sans  moelle  qui  pénètrent  dans  la  plaque  ne 
sont  pas  distinctes  de  la  substance  granuleuse  fondamentale  de  la 
plaque,  mais  se  continuent  avec  elle  comme  des  nervures  d’une 
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feuille  avec  le  limbe,  et  que  les  divisions  terminales  du  cylindre-axe 
du  tube  nerveux  moteur  constituent,  en  s’anastomosant  et  se  fusion¬ 
nant,  l’expansion  terminale  de  substance  finement  granuleuse. 

«Mais  il  importait  de  savoir  comment  s’établissent  les  connexions 
entre  les  dernières  divisions  visibles  des  fibres  pâles  et  la  substance 
d’apparence  granuleuse  ;  quels  sont  les  éléments  qui  constituent 
cette  couche  de  la  plaque  terminale,  la  plus  importante  de  toutes, 
puisque  c’est  en  elle  que  se  fusionnent  toutes  les  divisions  du  cylin¬ 
dre-axe,  et  que,  de  plus,  c’est  elle  qui  est  en  rapport  intime,  en  con¬ 
tact  immédiat,  avec  la  substance  contractile. 

«  C’est  seulement  vers  la  fin  de  l’année  1880  que  j’obtins  la  solu¬ 
tion  de  ce  problème,  et,  de  toutes  les  préparations  microscopiques 
que  je  soumets  à  l’examen  de  l’Académie  et  qui  sont  le  résultat  des 
nombreuses  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  à  ce  sujet,  je 
crois  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

«1°  Les  plaques  terminales  forment  un  tout  compact  et  bien  limité 
ne  présentant  entre  les  éléments  qui  les  constituent  ni  ces  lacunes, 
ni  ces  intervalles  vides  que  présentent  les  images  des  préparations 
au  chlorure  d’or  (arborisations  de  Rouvier).  Ces  ramifications  du 
cylindre-axe  sont,  jusqu’à  leur  terminaison  ultime,  juxtaposées, 
pressées  les  unes  contre  les  autres  ; 

«  2°  Les  divisions  de  premier  ordre  du  cylindre-axe  forment  déjà 
par  leur  anastomoses,  un  plexus  rétiforme  à  grandes  mailles,  d’où  se 
détachent  des  ramifications  de  plus  en  plus  fines  qui  forment  par 
leurs  anastomoses  plus  serrées,  des  arcades  (vues  dé  profil)  ou  un  ré¬ 
seau  (vues  de  faces)  à  mailles  fermées  : 

3°  Ce  sont  les  images  imparfaites  de  ces  arcades  ou  de  ces  réseaux 
ou  celle  de  la  coupe  optique  des  filaments  qui  les  forment,  qui  ont 
donné  l’illusion  de  l’aspect  granuleux  ou  de  prétendus  cils.  C’est,  en 
elîet  ce  réseau  terminus  qui  en  contact  immédiat  avec  la  substance 
contractile,  constitue  en  réalité  la  substance  granuleuse,  la  prétendue 
semelle  de  la  plaque.  Il  est  de  tous  points  semblable  à  celui  que  j’ai 
décrit  autre  fois  comme  la  lame  nerveuse  terminale  de  la  plaque  élec 
trique  de  la  torpille  ;  il  est,  déplus,  son  équivalent  physiologique.» 

Séance  du  21  novembre.  — De  absorption  par  les  voies  urinaires 
par  M.  Bazy.  On  sait  qu’il  est  classique  de  dire  que  l’épithélium  vé¬ 
sical  normal  est  dénué  de  tout  pouvoir  absorbant,  tandis  que  la 
vessie  peut  parfaitement  absorber,  lorsqu’elle  est  dépouillée  de  sa 
couche  épithéliale. 

«  Les  expériences  que  jepoursuis  depuis  plusieursmois  dans  le  But 
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d’élucider  cette  question,  les  faits  cliniques  que  j’observe  depuis 
longtemps,  m’ont  démontré  que  l’erreur  dans  laquelle  on  a  vécu  jus¬ 
qu’à  ce  jour  tient  vraisemblablement  aux  causes  suivantes  : 

a)  On  a  confondu  imbibition  avec  absorption  ;  b)  les  poisons  em¬ 
ployés  expérimentalement  n’étaient  pas  suffisamment  actifs  pour  que 
leur  actions  fut  indiscutable;  c)  les  poisons  dont  on  s’est  servi 
étaient  inactifs  par  rapport  aux  animaux  en  expérience. 

Dans  mes  recherches  instituées  de  manière  à  éviter  sûrement 
toute  cause  d’erreur,  j’ai  employé  des  poisons  chimiques  et  des  poi¬ 
sons  microbiens.  En  me  servant  de  ces  derniers,  j’ai  injecté  tantôt 
le  poison  microbien  pur,  tantôt  une  culture  de  microbes. 

J’ai  toujours  obtenu  des  résultats  immédiats  avec  les  poisons  chi¬ 
miques,  pourvu  qu’ils  fussent  violents;  quand  ils  n’ont  pas  agi 
immédiatement,  ils  paraissent  avoir  eu  sur  l’organisme  une  action 
telle  que  la  mort  a  pu  s’ensuivre  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Les  animaux  soumis  à  l’expérimentation  sont  tués  en  quelques  mi¬ 
nutes  par  la  cocaïne,  la  strychnine,  l’acide  cyanhydrique  médicinal. 
La  cocaïne  mise  en  contact  avec  une  large  surface  cutanée  dépourvue 
d’épithélium  n’a  aucune  action  ;  la  belladone,  le  curare,  la  pilocar- 
pine  ne  produisent  leurs  effets  que  beaucoup  plus  lentement  et  ne 
paraissent  agir  qu’en  imprimant  des  troubles  lents  dans  la  nutrition 
des  cellules. 

L’épithélium  vésical  paraît  jouir  du  pouvoir  absorbant  à  l’égard  de 
l’eau,  mais  la  démonstration  rigoureuse  de  ce  fait  ne  me  semble  pas 
possible  en  se  plaçant  dans  des  conditions  normales  ou  presque  nor¬ 
males. 

Pour  en  revenir  aux  poisons  chimiques,  leur  absorption  par  la 
vessie  me  paraît  jeter  un  certain  jour  sur  la  pathologie  urinaire  et 
fournir  l’explication  des  différentes  énormes  qui  existent,  au  point 
de  vue  de  l’évolution,  entre  les  rétentions  vésicales  et  les  rétentions 
rénales,  ces  dernières  permettant  la  conservation  de  l’état  général  et 
la  survie  pendant  un  temps  infiniment  plus  long  que  les  rétentions 
vésicales. 

L’injection  vésicale  de  poisons  microbiens  produit  des  effets  non 
moins  remarquables  :  c’est  ainsi  que  sur  6  lapins  injectés  avec  du 
pneumocoque,  5  sont  morts,  dont  3  dans  l’espace  de  trois  à 
cinq  jours,  avec  des  exsudais  pleuraux  et  péritonéaux  sans  lésions 
rénales,  fait  très  important  pour  l'histoire  des  infections  urinaires. 

D’autre  part,  la  substance  pyrétogène  de  Charrin  (culture  du  ba- 
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cille  pyocyanique  stérilisée  par  la  chaleur,  mais  non  filtrée),  injectée 
à  4  lapins,  a  tué  deux  de  ces  animaux,  l’un  après  sept  jours,  l’autre 
au  bout  de  quatorze. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  mes  recherches  relativement  à 
\’ absorption  auniveau  de  l'urèthre  et  au  niveau  de  l’uretère  :  l’aôsorp- 
tion  uréthrale  m’a  paru  très  active,  Vabsorpiion  urétérale  beaucoup 
moins  ;  mais  lorsque  la  substance  toxique  arrive  au  contact  des  ca¬ 
lices,  la  mort  est  foudroyante,  du  moins  avec  les  doses  dont  je  me 
suis  servi  dans  mes  expériences. 

Séance  du  4  décembre. 

—  Parasites  dans  le  cawcer,  par  M.  G.  Nepveu  (de  Marseille).  La 
question  de  l’origine  du  cancer  est  loin  d’êtré  tranchée.  Est-il  dû  à 
un  trouble  trophique  ou  à  un  parasite  ?  Le  nombre  si  considérable 
de  fins  corpuscules  aperçus  dans  le  cancer  autorise  à  penser  que  le 
travail  karyokinétique  si  important  qui  se  produit  dans  ces  circons¬ 
tances  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  expliquer  leur  présence,  ni  l’exis¬ 
tence  de  certaines  formations  cellulaires  anormales.  Tout  d’abord  on 
y  observe  des  bactériens,  et  depuis  1880,  époque  à  laquelle  je  les  ai 
le  premier  signalés,  personne  n’a  nié  leur  présence  dans  le  cancer. 

Existe-t-il  d’autres  parasites  dans  le  tissu  carcinomateux?  On 
observe  des  spores  réunies  en  masse  dans  des  cellules  dites  spori- 
fères.  Cas  spores  sont  en  liberté  dans  des  espaces  plasmatiques.  En 
se  développant  elle  prennent  une  forme  épithélioïde.  Ces  spores 
pénètrent  dans  les  cellules  amiboides,  nombreuses  à  la  périphérie 
des  tumeurs.  Elles  s’introduisent  dans  les  cellules  en  voie  dr  karyo- 
kynèse  et  inefctent  leurs  produits.  Elles  pénètrent  aussi  dans  les 
noyaux  des  cellules  épithéliales  ;  de  là, elles  tombent  dans  le  plasma 
cellulaire  ;  elles  y  compriment  et  atrophient  en  se  développant,  le 
noyau  dont  elles  sont  sorties. 

Ces  cellules  d’origine  sporique  ont  un  cachet  particulier  :  1»  intra¬ 
cellulaires,  elles  présentent  tantôt  plusieurs  noyaux,  tantôt  plusieurs 
nucléoles,  parfois  des  stries  sur  le  pourtour  de  la  cellule,  autour  du 
nucléole,  parfois  une  espèce  de  coma  central  ;  parfois  aussi  des 
spores  sont  montées  sur  une  tige  à  la  façon  de  notes  musicales; 
2°  libres,  elles  offrent  un  aspect  spécial,  tantôt  extrêmement  petites, 
tantôt  atrophiées,  tantôt  plus  développées. 

A  côté  de  ces  formations,  il  faut  citer  :  a)  des  cellules  kystiques 
fixées  aux  parois  lymphatiques  avec  quatre  cellules  inférieures  et 
plus  ;  6)  des  cellules  fenètrées  avec  masses  nucléaires  amiboïdes  ; 
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c)  des  cellules  en  forme  de  triangle  curviligne  à  noyau  divisé  en 
quatre  (tétrahénie);  d)  de  petites  cellules  qui  se  colorent  très  vive¬ 
ment  à  la  fuchsine  phënolée  et  se  transforment  en  cellules  amiboldes 
avec  huit  à  dix  petits  noyaux,  dont  chacun  devient  le  centre  de 
petites  eellules  épithéliales. 

Tout  cet  ensemble  dénote  un  travail  particulier  qui  diffère  essen- 
t  iellement  de  la  karyokinèse  dans  ses  traits  les  mieux  établis  et  se 
rapproche  de  l’évolution  des  sporozoaires. 

Sans  vouloir  approfondir  davantage; un  sujet  si  délicat  et  si  com¬ 
plexe,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  de  nombreux  facteurs 
doivent  intervenir  dans  la  pathogénie  du  cancer-,  que,  à  côté  des 
troubles  karyokinétiques  si  importants  des  cellules,  il  faut  signaler 
des  lésions  nerveuses  constantes,  des  lésions  des  capillaires  sanguins 
et  lymphatiques,  constantes  elles  aussi,  et,  par  conséquent,  des 
troubles  de  nutrition  consécutifs  d’une  grande  valeur. 

—  Stabilité  et  conservation  des  solutions  étendues  de  sublimé,  par 
M.  Léon  Vignon.  Lorsqu’on  abandonne  à  elle-même,  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  une  solution  [aqueuse  de  sublimé  à  1  0/00,  on  cons¬ 
tate  qu’au  début  et  dans  les  premières  heures  qui  suivent  sa  prépa¬ 
ration,  elle  demeure  limpide.  Mais  au  bout  d’un  temps  qui  peut 
varier  d’un  à  trois  jours,  elle  donne  naissance  à  un  précipité  blanc 
d’abord  très  faible,  dont  la  quantité  augmente  avec  le  temps.  ElUe 
s’appauvrit  ainsi  lentement,  si  elle  est  contenuedans  un  récipient 
clos,  très  rapidement,  au  contraire,  si  elle  est  conservée  en  vase  ou¬ 
vert. 

D’autre  part,  les  substances  colorantes  avec  lesquelles  on  colore 
fréquemment  les  solutions  de  sublimé,  telle  que  la  fuchsine  ou  le 
carmin  d’indigo,  diminuent  la  proportion  du  mercure  insolubilisé 
pendant  un  temps  donné.  A  ce  point  de  vue  le  carmin  d’indigo  donne 
de  meilleurs  résultats  que  la  fuchsine.  Enfin,  si  l’on  associe  aux  so¬ 
lutions  de  sublimé  de  Tacide  chlorhydrique  ou  des  chlorures  alcalins, 
on  augmente  dans  de  larges  proportions  leur  conservation  et,  par 
suite,  leur  valeur  antiseptique,  celle-ci  étant  liée  à  la  conservation 
de  leur  état  initial. 

—  Sur  la  stérilisation  du  pain  et  du  biscuit  sortant  du  four,  par 
MM.  Balland  et  Masson.  Les  germes  apportées  par  l’eau  servant  à  la 
panification  peuvent-ils  conserver  leur  activité  dans  le  pain  après  la 
cuisson? 

Les  expériences  bactériologiques  entreprises  par  les  auteurs  à 
l'hôpital  militaire  de  Vincennes  leur  ont  montré  que  le  pain  et  le 
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biscuit  des  manutentions  militaires  étaient  stériles  à  la  sortie  du 
four. 

Voici  les  conclusions  de  leurs  expériences  :  1“  Les  microbes 
apportés  par  l’eau  pendant  le  travail  de  la  panification  ne  résistent 
pas  à  l’action  combinée  de  l’acidité  des  pâtes  et  de  la  température  à 
laquelle  ces  pâtes  sont  exposées  au  four; 

2o  Ces  deux  facteurs  (acidité  et  chaleur)  assurent  pratiquement  la 
stérilisation  du  pain  et  du  biscuit.  Certaines  spores  connues  par  leur 
résistance  aux  températures  élevées,  peuvent  seules  conserver  leur 
■activité  et  se  développer  ultérieurement  dans  certaines  oonditions 
particulièrement  favorables. 

3°  Du  moment  où  l’acidité  diminue  sensiblement,  comme  dans  les 
pâtes  préparées  avec  les  levures,  la  stérilisation  n’est  plus  assurée 
au  même  degré  ; 

4“  Dans  tous  les  cas,  les  germes  pathogènes,  le  bacille  typhique 
et  le  bacille  du  choléra  en  particulier,  qui  offrent  tous  une  moindre 
résistance  à  la  chaleur  doivent  nécessairement  être  détruits. 

—  Données  chronométriques  relatives  à  la  génération  des  nerfs 
par  M.  C.  Vauclair.  Des  expériences  faites  sur  un  certain  nombre  de 
chiens  et  de  lapins,  en  opérant  sur  les  nerfs  facial,  pneumogastrique 
et  sciatique,  préalablement  divisés,  afin  de  déterminer  le  temps  né¬ 
cessaire  à  leur  régénération,  ont  donné  à  l’auteur  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

A.  Dans  le  cas  de  coaptation  parfaite  des  deux  bouts  :  1“  pour  le 
facial,  huit  mois,  soit  une  vitesse  de  régénération  de  9  millimètres 
environ  par  mois  ou  3  décimillimètres  par  jour  ;  2»  pour  le  pneumo¬ 
gastrique,  onze  mois,  soit  une  vitesse  de  3  centimètres  par  mois  ou 
un  millimètre  par  jour  ;  3“  pour  le  sciatique,  mêmes  chiffres  à  peu 
de  chose  près  que  pour  le  vague. 

B.  Dans  le  cas  des  moignons  nerveux  tenus  à  distance,  sut  le  nerf 
poplité  interne,  le  délai  est  de  plus  de  treize  mois  pour  un  intervalle 
de  1  centimètre,  de  vingt  mois  environ  pour  2  centimètres,  et  de 
vingt-huit  mois  pour  3  centimètres. 

Quant  aux  délais  correspondant  à  chacune  des  trois  phases  de  la 
régénération  du  nerf,  ils  ont  donné  les  chiffres  suivants  :  a)  qua¬ 
rante  jours  environ  pour  la  prolifération  initiale  ;  b)  une  vitesse  de 
2  décimillimètres  1/2  par  jour  pour  le  parcours  des  fibres  nouvelles 
dans  le  système  intercalaire;  c)  une  vitesse  de  1  millimètre  par  jour 
pour  la  progression  des  éléments  nouveaux  dans  le  segment  périphé¬ 
rique. 
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Séance  publique  annuelle  pour  1893. 

Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1893.  —  Proclamation  des  résul¬ 
tats  des  concours  de  1893.  —  Prix  proposés  pour  1894,  1895  et  1896.  — 
Eloge  de  M.  Trélat, 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  a  eu  lieu  avec  son  éclat 
accoutumé  le  12  décembre  dernier.  Elle  a  été  remplie  par  le  rapport 
général  sur  les  prix  décernés  par  l’Académie  en  1893  et  par  l’éloge 
de  M.  Trélat  prononcé  par  M.  Alphonse^Guérin. 

Si  la  distribution  des  récompenses  est  pour  ainsi  dire  l’occasion 
de  cette  solennité,  elle  est  loin  d’en  constituer  le  principal  attrait. 
En  dehors  des  heureux  lauréats  et  de  leurs  amis  accourus  pour  ap¬ 
plaudir  à  leurs  succès,  l’auditoire,  composé  en  grande  partie  de  pro¬ 
fanes,  y  vient  chercher  ces  récréations  de  l’esprit  qui  sont  le  privi¬ 
lège  des  fêtes  académiques.  Parfois,  il  est  vrai,  la  nature  des  sujets 
de  concours  se  prête  à  des  digressions  intéressantes  et  on  sait  avec 
quel  art  infini  M.  Cadet  de  Gassicourt  excelle  à  détacher  les  points 
qui  peuvent  piquer  la  curiosité,  soutenir  l’attention.  Tel  n’était  pas 
le  cas  cette  année  ;  et  le  genre  des  travaux  qu’il  avait  à  analyser,  les 
questions  techniques  qu’il  avaità  résumer  lui  rendaient  sa  lâche  par¬ 
ticulièrement  ingrate. 

C’est  un  devoir  pour  le  rapporteur  de  rendre  un  dernier  hommage 
à  la  mémoire  des  membres  de  l’Académie  décédés  [dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année.  Ici,  hélas,  le  sujet  était  vaste.  Rarement  l’Aca¬ 
démie  avait  été  aussi  éprouvée  en  si  peu  de  temps.  Desnos,  Hardy, 
Bail,  Raynal,  Marotte,  de  Villiers,  Peter,  Vidal,  Blanche,  Charcot, 
Léon  Lefort,  tous,  à  des  titres  divers,  d’une  notoriété  incontestée, 
quelques-uns  arrivés  aux  plus  hautes  situations  professionnelles, 
tous  ayant  grandement  honoré  la  corporation.  Le  cadre  restreint  de 
son  discours  ne  permettait  pas  à  M.  de  Gassicourt  d’apprécier  à 
leur  ju.ste  valeur  les  mérites  de  chacun  :  mais  du  moins  a-t-il  su, 
.dans  des  portraits  d’une  facture  parfaite,  metttre  en  relief  leurs 
maîtresses  qualités  ;  et  ces  courtes  notices  où  il  a  mis  autant  de  ta¬ 
lent  que  de  cœur  peuvent  servir  de  modèles. 

En  choisissant  pour  sujet  de  son  discours  l’éloge  de  Trélat,  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  a  fait  œuvre  pie.  Il  n’est  donné  qu’à  quelques  privi¬ 
légiés  d’attacher  son  nom  à  une  grande  découverte  qui  le  fasse 
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passer  à  la  postérité.  On  peut  faire  preuve  des  qualités  les  plus  so¬ 
lides  et  les  plus  brillantes,  participer  avec  éclat  à  toutes  les  discus¬ 
sions  de  son  époque,  jouir  auprès  de  ses  contemporains  de  la  plus 
grande  notoriété,  arriver  enfin  au  plus  haut  rang  parmi  les  siens  ; 
on  meurt,  et  de  cette  gloire  d’un  jour,  si  elle  n’est  fixée  à  quelque 
monument  littéraire  ou  scientifique,  il  ne  reste  presque  rien,  plus 
qu’un  nom,  nominis  umbra  ;  et  c’est  pour  cela  qu’il  est  juste 
qu’en  des  circonstances  solennelles  une  voix  autorisée  s’élève 
pour  tâcher  de  fixer  dans  le  temps  l’image  fugitive  de  ceux 
qui  ont  bien  mérité.  «  Les  académies  sont,  quoi  que  l’on  puisse  in¬ 
venter  contre  elles,  le  refuge  des  saines  doctrines  et  lé  temple  où 
l’encens  ne  brûle  que  pour  les  hommes  dont  elles  ont  le  droit  de 
s’enorguillir.  A  ce  titre,  Ulysse  Trélat  méritait  que  l’on  rappelât  ici 
que  pendant  plus  de  trente  ans,  il  s’efforça  d’infuser  à  toute  une 
génération  de  médecins  la  science  correcte,  la  dignité  et  l’honneur  de 
notre  profession.  S’il  n’avait  pas  été  modeste,  s’il  ne  s’était  pas  con¬ 
tenté  de  se  faire  admirer  par  tous  les  hommes  compétents,  adonnés 
aux  sciences  ;  s’il  avait  recherché  l’admiration  des  profanes,  son 
nom  répété  par  les  organes  de  la  publicité,  devenant  populaire,  au¬ 
rait  pu  donner  une  satisfaction  à  laquelle  on  reste  difficilement  in¬ 
sensible  ;  mais  il  avait  l’âme  trop  haut  placée  pour  ne  pas  dédaigner 
la  faveur  que  l’on  n’acquiert  qu’en  sacrifiant  une  partie  de  sa  di¬ 
gnité.  » 

On  ne  pouvait  mieux  dire  et  quel  bel  éloge!...  «  Doué  d’une  mer¬ 
veilleuse  aptitude  à  tout  s’assimiler  et  à  exprimer  sa  pensée  de  la 
manière  la  plus  précise  et  la  plus  élégante,  il  lui  manqua  toujours 
le  contentement  de  soi-même,  qui  fait  la  fortune,  et  le  bonheur  des 
hommes  dont  la  modestie  n’est  pas  la  principale  qualité.  » 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  prises  çà  et  là  dans  ce 
beau  discours  et  reconstituer  ainsi  le  portrait  de  M.  Trélat.  C’est  le 
poète  amoureux  de  son  héros.  Ici  c’est  sa  tolérance  qu’il  nous  cé¬ 
lèbre,  là  son  désintéressement,  sa  charité,  son  honnêteté  profession¬ 
nelle,  etc,,  là  son  immense  talent  de  professeur,  là  encore  et  surtout 
ses  succès  de  tribune,  sa  dialectique  puissante,  sa  parole  chaude  et 
imagée,  etc.  Puis,  remontant  jusqu’à  sa  thèse  d’agrégation  sur  la  né¬ 
crose  phosphorée,  travail  auquel  vingt  ans  après  il  n’a  rien  trouvé  à 
modifier,  M.  Guérin  énumère  les  divers  travaux  de  M.  Trélat  et  par¬ 
ticulièrement  les  diverses  discussions  chirurgicales  auxquelles  il 
prit  une  part  toujours  si  prépondérante.  Et  les  éloges  qu’il  lui  dé¬ 
cerne  ont  d’autant  plus  de  valeur,  son  admiration  pour  le  chirurgien 


est  d’autant  mieux  fondée  qu’il  est  son  aîné  dans  la  carrière  que  lous 
les,  deux  ils  ont  honorée.  Tous  les  deux,,  ils  s’indignent  contre  les 
trafics,  les  compromissions  qu’ils  trouvent  des;  actes  déshonorants. 
«  H  éprouvait  un  vif  chagrin  en  pensant  que  notre  profession  qui  est 
si, noble  quand  elle  n’est  pas  cupide,  peut  être  compromise  par  des 
êtres  inconscients.  »  11  s’élève  à  vingt  reprises  différentes  contre 
ceux  «  qui  ne  dédaignent, pas  le  bruit  de  la  publicité  sous  toutes  ses 
formes,  qui  attirent  Inattention  par  des  réclames  bruyantes  et  sou¬ 
vent  répétées  Avec  Trélat  «  il  gémit  sur  certaines  habiletés  dont  il 
était  incapable  ». 

Mais- il  faut  nous  borner.  Puissent  ces  quelques  citations  suggérer 
la,  lecture  in  extenso  de  ce  magnifique  discours  qui  est  en  même 
temps,  une  œuvre  de  bien. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  publique  annuelle  du  12  décembre  1893  sous  la  présidence 
de  M.  Laboulbène ., 

M..  Cadet  de  Gassicourt,  secrétaire  annuel,  donne  d’abord  lecture 
de  son  rapport  général  sur  les  prix  décernés  cette  année. 

Puis  M.  le  P7’ésident  lit  la  liste  des  prix  proposés  pour  1894, 1895, 
1896., 

M.  Alph.  Gué?'in  prononce  l’éloge  de  M.  le  professeur  U.  Trélat . 
PRIX  DÉCERNÉS. 

Paix  DÉ  L’AcADÉfflE.  — 1.000  fr.  (.Annuel.) —  Question  :  Des  ori¬ 
gines  et  des  modes  de  transmission  des  cancers .  Quatre  concurrents 
se  sont  présentés.  Un  prix  de  700  fr.  est  décerné  à  M.  le  Df  Maurice 
Cazin  (de  Paris).  L’Académie  accorde,  en  outre,  à  titre  d’encourage¬ 
ment  :  1“  150  fr.  àM.  le  D’’ Jean  Fabre  (de  Lyon);  2»  150  fr.  à  M.  le 
D*  G.  Rappm(de  Nantes).  Enfin  une  mention  honorable  est  accordée 
à  M'.  le  D'  Arnaudet  (de  Cormeilles). 

Paix  Alvabéngadé  PiAüHT  (Brésil).  —  800  fr.  (Annuel.)  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont,  le 
sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n’importe  quelle  branche  de 
la  médecine.  "Vingt-sept  ouvrages  ont  été  soumis  au  jugement  de 
l’Académie.  L’Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 
1«  400  fr.  à  M.  le  D”  Sebüeau  (de  Paris)  ;  2o  400  fr.  à  M.  Vaudin, phar¬ 
macien  à  Fécamp.  Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accor¬ 
dées  à  :  MM.  les  D''®  Laffitte  (de  Paris)  ;  Azoulay  (de  Paris)  ;  Orion 
(médecin  militaire). 
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Prix  d’Argenteuil.  —  6.800  fr.  (Se.vennal.)  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux  moyens 
curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre,  ou  à  l'auteur  du 
meilleur  travail  sur  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Six  candidats  se  sont  présentés.  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  :  1° 3.000  fr.  àM.  le  D‘'  Desnos  (de  Paris);  2“  l.SOOfr. 
à  M.  le  D'^  Noguès  (de  Paris);  3»  l.SOOfr.  à  M.  Collin,  fabricant 
d’instruments  de  chirurgie,  à  Paris  ;  4°  800  fr.  à  M.  Genouville,  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Barbier  (2.500  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  à  titre  d’encouragement:  1.000  francs  à  MM.  les 
D''»  Thoinot  et  Dübief  (Paris)  ;  750  francs  à  M.  le  Lesage  et 
M.  Thiercelin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Henri  Büignet  (1.500  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
D’’  Hanriot  (Paris). 

Prix  Civrieux  (800  francs)  :  Des  troubles  de  l'intelligence  dans  la- 
fièvre  typhoïde,  —  L’Académie  partage  le  prix  entre:  M.  le  D’' Honoré 
Bidon  (Marseille)  et  M.  le  D"'  Galixte  Bougé,  médecin  en  chef  de 
l’asile  des  aliénés  de  Limoux  (Aude).  Mention  honorable  à  M.  le 
D’' Vincent  Pagliano  (Marseille) . 

Prix  Daubet  (1.000  francs)  :  Des  parotidites.  —  Prix  de  800  francs 
à  MM.  les  D«  Paul  Claisse  et  Ernest  Dupré  (Paris).  Prix  de  200  fr. 
à  M.  le  D"'  Gristiani,  privatdoscent  à  l’Université  de  Genève,  et  à 
Mme  Gristiani,  docteur  en  médecine. 

Prix  Desportes  (1.300  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  les  récompenses  suivantes: 

1»  Mention  très  honorable  avec  500  francs  àM.  le  D'  Paul  Delmas 
(Bordeaux)  ;  2°  mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le 
Di  Thomas,  médecin-major  de  l’”  classe,  à  l’hôpital  militaire  de  Bor¬ 
deaux;  3“  encouragement  de  300  francs  à  M.  le  D''  Cathelineau  et  à 
M.  le  Di  Lebrasseur  (Paris). 

GoncoüRs  Volfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  versé,  en  1893^  les 
sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  :  1“  3.580  francs  à  M.  Arthus, 
pour  ses  missions,  en  1893,  à  Châtelguyon  et  à  Saint-Nectaire,  et 
son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de  Vichy  (mission  de  1892)  ; 
2“  3.300  francs  à  M.  Bernard,  pour  ses  missions,  en  1893,  à  Royat  et 
à  Hammam-Meskoutine,  et  son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de 
La  Bourboule  (mission  de  1892). 

Prix  Ernest  Godard  (1,000  francs).  —  Prix  â  M.  le  Di  Ernest  Bas¬ 
set  (Paris). 
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Prix  de  l’hygiène  dé  l’enfance  (1.000  francs)  :  De  l'icière  des  nou¬ 
veau-nés.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D’  Lesage  (Paris)  et  à 
M.  le  D’’  Demelin  (Paris). 

Prix  Laborie  (5.000  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné,  mais 
l’Académie  accorde  les  encouragements  suivants  :  1“  l.OOO  francs  à 
M.  le  D''  Plicque  (Paris)  ;  2°  1.000  francs  à  M.  le  D'  Vaillard,  pro¬ 
fesseur  à  l’école  dti  Val-de-Grâce  ;  3“  1.000  francs  à  M.  le  D'  Jules 
BœCkel  (Strasbourg)  ;  4°  1.000  francs  à  M.  le  Eugène  Rochard 
(Paris);  5°  500  francs  à  M.  le  D’'  Choux,  médecin-major  à  l’hôpital 
de  Vincennes,  à  titre  de  mention  honorable;  6°  500  francs  et  une 
mention  honorable  à  M.  le  D'  Aldibert  (Toulouse). 

Prix  Laval  (1.000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Edouard- 
Alfred  Friteau,  étudiant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Lefèvre  (1.800  francs).  —  L’Académie  partage  le  prix  de  la 
manière  suivante  :  1°  1.000  francs  à  MM.  les  D’*  Charles  Vallon  et 
Auguste  Marie,  médecins  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seinè;  2“  800  fr. 
à  M.  le  D''  Séglas  (Paris). 

Prix  Meynot  (2.600  francs).  — Prix  de  1.600  francs  àM.  leD"'  Tscher- 
ning  (Paris);  mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le 
D'  Sulzer,  privatdocent  d’ophthalmologie  à  l’Université  de  Genève  ; 
mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le  D''  Félix  Lagrange 
(Bordeaux). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1.500  francs).  —  L’Académie  partage  le 
prix  de  la  manière  suivante:  1“  1.000  francs  à  M.  le  D''  Viaud  (Bor¬ 
deaux)  ;  2“  500  francs  à  M.  le  D>^  Loir,  médecin  à  Sydney  (Australie). 
Mentions  honorables:  1°  M.  le  D'' Gillet  de  Grandmont  (Paris)  et  2“ à 
-M.  le  Dr  Charles  Leroux  (Paris). 

Prix  Oülmont  (l.COO  francs).  —  M.  Claisse,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  a  obtenu  le  prix. 

Prix  Portal  (600  francs)  :  Les  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  Dr  Arnold  Vallette  (Genève). 

Prix  Pourat  (1.200  francs)  :  Déterminer  à  l'aide  de  l’expérimen¬ 
tation  et  de  la  physiologie  pathologique  le  rôle  du  pancréas  dans  la 
glycogénie  et  la  glycosurie  diabétiques.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  Dr  Thiroloix  (Paris). 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs) .  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  Dr  Paul  Charrier  (Paris). 

Prix  Tremblay  (7.200  francs).  —  1“  Prix  de  2.000  francs  à  M.  le 
Dr  Albarran  (Paris)  ;  2“  prix  de  2.000  francs  à  M.  le  Dr  Launois 
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(Paris);  3»  prix  de  2.000  francs  à  M.  le  Dr  Reblaud  (Paris)  ;  4»  récom¬ 
pense  de  1.200  francs  à  M.  le  Dr  E.  Vignard  (Nantes). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  1»  Prix  de  300  francs  â  M.  le  Dr  Ri¬ 
chard,  médecin  en  chef  .de  l’hôpital  de  Gabès  (Tunisie)  ;  2»  Prix  de 
200  francs  à  M.  le  Dr  Trousseau  (Paris)  ;  3“  Prix  de  200  francs  â 
M.  le  Dr  Dupuy  (Saint-Denis,  Seine)  ;  4“  Mention  honorable  à  M.  Zune 
(Paris),  pour  son  travail  portant  le  n“  2  ;  5“  Mention  honorable  à 
MM.  les  Dr»  Charles  Girard  et  Bordas  (Paris)  ;  6“  Mention  honorable- 
à  M.  le  Dr  Rouvier  (Beyrouth),  pour  son  ouvrage  portant  le  n°  3  ; 
7®  Mention  honorable  à  M.  le  DrDelobel  (Noyon,  Oise). 

SERVICE  DES  EAUX  MINÉRALES. 

1®  Médailles  d'or  à  M.  le  Dr  Bouyer,  ex-médecin  inspecteur  à 
Caulerets. 

Médailles  d’argent  à  MM.  les  Dr^Bovet  (Pougues-les  Eaux),  Fores¬ 
tier  (Aix-les-Bains),  Marty,  médecin-major  de  ire  classe,  à  Chollet; 
Mœller,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de  Bel¬ 
gique. 

3“  Rappels  de  médailles  d'argent  à  (MM.  les  Dr»  Chauvet  (Royat), 
Delastre  (Brides-les-Bains),  Ferras  (Bagnères-de-Luchon),  Mabboux 
(Conlrexéville),  De  P-iétra  Santa  (Paris),  Planchet  (Balaruc),  Sénac- 
Lagrange  (Cauterets).. 

4“  Médailles  de'bronzeàWA.  les  D'^Allos  (Nêris),  Barbaud  (Luxeul) 
et  Rouillard  (Paris),  Léon  de  Bénazé,  docteur  en  droit  à  Paris,  Choux, 
médecin-major  de  1'®  classe  à  Vincennes,  Franoon  (Aix-les-Bains), 
Pist,  médecin-major  de  2“  classe  à  Constantine. 

5»  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  M.  le  IP  G.  Farges  (Cauterets). 

SERVICE  DES  ÉPIDÉMIES 

1“  Médailles  d’or  à  MM.  les  Dr»  Fichot  (Nevers,  Nièvre),  Lallemant 
(Dieppe,  Seine-Inférieurej,  Villard  (Guéret). 

2°  Rappels  de  médailles  d'or  à  MM.  les  D'»  Aubert,  médecin- 
major  de  Ir®  classe,  Carlier,  médecin-major  de  2®  classe,  à  Ver 
sailles,  Ghabenat  (La  Châtre,  Indre),  Fiessinger  (Oyonnax),  Le  Roy 
des  Barres  tSaint-Denis),  SioBrd  (Béziers). 

3®  Médailles  d'or  à  MM.  les  D®»  Delahousse,  médecin  principal  de 
ire  classe,  Legée  (Abbeville,  Somme)r 

4®  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  les  D®»  Boucher,  médecin- 
major  de  2®  classe,  à  Verdun,  Bastion  (Lannion),  Durand  (Marseillan, 
Hérault)  Duvernet  (Paris),  Jaubert,  médecin-major  de  2®  classe, 
Mantel  (Saint-Omer,  Rousseau  (Vouziers),  Sudour,  médecin-major 
de  2®  classe  au  15®  de  ligne. 
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■  5”  Médailles  de  bronze  à  MM.  les  D«  Bouyer  (Saintes),  Boyer 
(Commeroy,  Meuse),  Bunel  (Paris),  Cassedebat,  médecin-major  de 
classe,  Deschamps  (Paris)  Dignal,  (Paris),  Herck,  médecin-major 
de  2®  classe,  Liénard,  médecin  principal  de  2®  classe,  et  Ziffel,  méde¬ 
cin  aide-major  de  l”  classe,  Malinas,  médecin-major  de  1''“  classe, 
Marotte,  médecm-majorde2®classeau23®deIigne  à  Bourg,  Moreaud, 
médecin-major  de  2®  classe  à  Tulle;  Paris,  médecin  en  chef,  et  M.  Pain, 
interne  de  l’asile  d’aliénés  à  Maréville,  Parisot  (Nancy),  Provendier, 
aide-major  del''®  classe,  Reynaud  (Alger),  Roux  de  Brignolle  (Mar¬ 
seille),  Salètes,  médecin-major  de  2®  classe,  Tartière,  médecin-ma¬ 
jor  de  1®®  classe,  Vergely  (Bordeaux). 

6»  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  MM.  les  D«  Bartoli  (Calvi, 
Corse),  Gelly  (Bar-le-Duc,  Meuse),  Géraud,  médecin-majpr  de  1“ 
classe,  Guibert(Saint-Brieuc),  Jenot  (Dercy,  Aisne),  Loison, médecin- 
major  de  2®  classe.  Magnant  (Gondrecourt,  Meuse),  Mathieu  (Vassy, 
Haute-Marne),  Pernet  (Rambervilliers,  "Vosges),  Raymond  (Paris). 

SERVICE  DE  l’hygiène  DE  l’eNFANCB. 

1°  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Delage,  inspecteur  des  Enfants- 
Assistés  de  la  Gironde,  D'  Denizet  inspecteur  de  la  circonscription 
de  Ghâteau-Landon  (Seine-et-Marne),  D"’  Guyot  (Calais)  Savouré- 
Bonville,  inspecteur  du  département  de  l’Eure. 

2“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Fleury,  inspecteur  du 
département  des  Vosges,  Lelimouzin,  inspecteur  du  département  de 
la  Loire-Inférieure,  D®  Mazade,  inspecteur  du  département  des 
Bouches-du-Rhône,  D®  Séjournet  (Revin),  D®  Sutils  (Ghapelle-la- 
Reine). 

3®  Médailles  d’argenlkm..  leD'Gerson  (Paris),  D®  Ollivier (Reims), 
Tourneur,  inspecteur  départemental  du  Morbihan. 

4“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  le  docteur  Barthès,  ins¬ 
pecteur  du  département  du  Calvados,  D®  Carassus(  Milly),  Carlier, 
inspecteur  départemental  du  Pas-de-Calais,  D®  Delobeil  (Noyon), 
Rollet,  inspecteur  départemental  ;de  l’Ain,  Serrés,  inspecteur  dépar¬ 
temental  du  Rhône. 

5»  Médailles  de  bronze  à  MM,  le  Dr;Convers  (Saint-Etienne), 
Mme  Hervieu,  sage-femme  à  Sedan,  D®  Legay  (Lille),  Mathis  de 
Mabreuil,  inspecteur  départemental  de  la  Vendée,  D®  Purrey  (Pyré¬ 
nées-Orientales),  D®  Thomas  (Genève),  Vaudin,  pharmacien  à  Fé- 
-camp,  D®  de  Welling  (B,ouen). 

SERVICE  DE  LA  VACCINE, 

I.  Prix  de  1500  francs  à  partager  comme  suit  :  1“  300  francs  à  M,  A. 
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Calmette,  médecin  de  classe  des  colonies,  directeur  de  l’Institut 
bactériologique  et  vaccinogène  de  Saigon  (Cocbinchine)  ;  2°  300  Ir. 
àM.  6.  Lépinay,  médecin  de  2®  classe  des  colonies,  adjoint  à  l’Ins¬ 
titut  bactériologique  et  vaccinogène  de  Saigon  (Gochinehine); 
3"  300  francs  à  M.  P. -A.  Gassedebat,  médecin  ma] or  de  1”'  classe  au 
2» régiment  de  zouaves,  à  Oran  (Algérie);  4“  300  francs  à  M.  Martial 
Hublé,  médecin-major  de  2®  classe  au  4®  régiment  de  tirailleurs  al¬ 
gériens,  à  Kairouan  (Tunisie)  ;  5»  300  francs  à  M.  Emile  Tartière, 
médecin-major  de  1™  classe,  au  148®  régiment  d’infanterie  à  Verdun 
(Meuse).. 

II.  Quatre  médailles  d'or  à  MM.  le  D.  Edmond  Chaumier,  à  Tours 
(Indre-et-Loire)  ;  D''  Choux,  médecin-major  de  l'®  classe  à  l'hôpital 
militaire  de  Vincennes  (Seine)  ;  D®  Euguenard,  médecin-major  de 
l’'®  classe  au  161°  régiment  d’infanterie  au  camp  de  Ghâlons  (Marne); 
D"' Emile  Sudour,  médecin-major  de  2?  classe  au  lé®  régiment  d’in¬ 
fanterie,  à  Carcassonne  (Aude). 

Plus  cew<  d’arptenf  à  des  vaccinateurs  qui  se  sont  dis¬ 

tingués  soit  par  leurs  travaux  sur  la  vaccine,  soit  par  le  grand 
nombre  de  leurs  vaccinations. 

ACA.DÉMIE  DES  SCIENCES  ' 

Séance  publique  annuelle  de  Vannée  1893. 

Lss'  prix  décernés,  concernant  les  sciences  médicales,  ont  été  les 
suivantes  : 

miSdegine  et  chirurgie 

PrixMontyon. — MM.  les  docteurs  H.  Huchard,  Delorme,  Pinard  et 
Varnier.  Mentions  :  MM.  Vialet,  Neumann,  Friessenger.  Des  cita¬ 
tions  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Glaisse,  Gomby,  Delore, 
Testut  et  Em.  Blanc. 

Prix  Barbier.  —  MM.  A.  Sanson,  E.  Gilbert.  Mentions  honorables  : 
MM.  Saboureaux,  Mauclaire. 

Prix  Bréant.  —  Le  prix  est  partagé  entre  MM.  Netter,  agrégé, 
Thoinot,  Gimbert,  Burlureaux.  Une  mention  est  aeeerdée  à  M.  Gai¬ 
llard. 

Prix  Godard.  —  M.  Tourneux,  professeur  d’histologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille. 

Prix  Serres.  —  MM.  Pizon,  agrégé,  professeur  au  lycée  de  Nantes  ; 
Sabatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier  ;  Letulle, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Bellion.  —  MM.  Ghabrié,  Goustan. 
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Prix  Mège.  —  M.  Hergott,  ancien  professeur  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Nancy. 

Prix  Lallemand.  —  M.  Trolard,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
d’Alger. 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon.  — MM.  Eaulanié,  Abelous  et  Langlois.  Des  men¬ 
tions  sont  accordées  à  MM.  Griffiths  et  Crié. 

Prix  Lacaze.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  d’Arsouval. 

Prix  Pourat.  —  M.  E.  Meyer,  chargé  de  cours  à  Toulouse. 

Prix  Martin-Damourette.  —  M.  le  D''  Géraud,  médecin-major  de 
1"'®  classe. 

HYGIÈNE 

Prix  Montyon.  —  M.  le  D''  Marvaud . 

ARTS  INSALUBRES 

Prix  Montyon.  —  MM.  Gardos  et  Goquillon.  Mention  honorable  à 
M.  le  D''  Gréhant. 
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Les  maladies  du  soldat.  —  Étude  étiologique,  épidémiologique, 
clinique  et  prophylactique,  par  A.  Marvaud,  médecin  principal  de 
1'’°  classe.  Paris,  Félix  Alcan  éditeur,  1894.  —  Il  n’existe  point,  à 
proprement  parler,  de  maladie  exclusivement  militaire,  fait  remar¬ 
quer  l’auteur  dans  la  Préface,  mais  le  soldat  est  placé,  vis-à-vis  de 
la  population  civile,  dans  des  conditions  spéciales  et  exceptionnelles. 

Jusqu’à  présent,  ce  sont  surtout  les  maladies  observées  dans  les 
camps  et  les  expéditions  qui  ont  tenté  les  observateurs  ;  aussi  M.  le 
médecin  principal  Marvaud  a-t-il  fait  œuvre  consciencieuse  et  utile 
en  écrivant  son  livre  «  Les  maladies  du  soldat  »  qui  met  à  la  dispo¬ 
sition  de  ses  collègues  de  l’armée  active  et  de  ses  confrères  civils 
un  exposé  essentiellement  pratique,  destiné  à  les  familiariser  avec 
l’étude  des  diverses  questions  qui  se  rattachent  à  la  médecine  mili¬ 
taire,  et  qui  concernent  particulièrement  la  pathogénie,  les  princi¬ 
paux  caractères  cliniques  et  la  prophylaxie  des  maladies  habituelle¬ 
ment  observées  dans  les  garnisons. 

La  morbidité  et  la  mortalité  militaires  sont  étudiées  dans  un  pre¬ 
mier  livre.  Le  second  est  consacré  aux  maladies  infectieuses  et  com¬ 
porte  4  chapitres  ;  1“  Maladies  infectieuses  communes  (fièvre  typhoïde, 
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tuberculose,  fièvres  éruptives)  ;  2°  maladies  infectieuses  éventuelles, 
(oreillons,  stomatite  ulcéro-membraneuse,  méningite  cérébro-spinale, 
diphtérie,  etc.);  3“  maladies  infectieuses  observées  aux  colonies 
(malaria,  dysenterie)  ;  4»  enfin  les  pandémies  infectieuses  (grippe, 
typhus,  choléra).  Le  troisième  livre  s’occupe  des  autres  maladies 
générales  (rhumatisme  et  faiblesse  de  constitution. 

Le  quatrième  livre  traite  des  maladies  de  causes  diverses  locali¬ 
sées  à  certains  appareils  organiques:  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  (bronchite,  pneumonie,  pleurésie),  maladies  des  appareils 
circulatoires,  digestif,  maladies  de  la  peau,  des  yeux,  des  oreilles. 

Enfin,  le  cinquième  et  dernier  livre  nous  fait  connaître  les  mala¬ 
dies  observées  accidentellement  parmi  les  soldats  ;  (maladies  véné¬ 
riennes,  alimentaires,  maladies  par  action  du  froid,  de  la  chaleur) . 

Cette  simple  énumération  donne  une  suffisante  idée  du  vasto 
champ  parcouru  par  l’auteur  qui  s’était  d’ailleurs  préparé  de  longue 
date  à  l’élaboration  de  cet  important  travail,  et  ses  études  sur  la 
phtisie  dans  l’armée,  sur  la  mortalité  et  la  morbidité  militaire;-, 
ainsi  que  ses  relations  de  diverses  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  do 
grippe,  etc.,  lui  ont  permis  d’accomplir  une  tâche  aussi  considé¬ 
rable. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  santé  de  notre  armée  liront  Les 
maladies  du  soldat,  et  tous  les  médecins  militaires  conserveront  ce 
livre  qui,  à  tout  instant,  viendra  leur  prêter  secours  dans  les  cir¬ 
constances  souvent  difficiles  des  épidémies. 

Catrin. 

Manuel  de  pathologie  interne,  par  le  professeur  Dieulafoy,  7'  édi¬ 
tion  en  3  volumes  (Paris,  Masson,  1891).  —  Au  milieu  des  traités 
de  médecine  qui  se  publient  aujourd'hui,  on  est  heureux  de  trouver 
une  œuvre  qui  porte  une  marque  personnelle  et  qui  soit  une  dans 
toutes  ses  parties.  Le  manuel  de  pathologie  interne  dont  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy  offre  la  7=  édition  au  public  médical  a  été  revu  et 
augmenté  :  il  comprend  aujourd’hui  3  volumes.  Il  est,  en  quelque 
sorte,  la  continuation  d’un  travail  commencé,  il  y  a  environ  douze 
ans  avec  la  l*'"  édition  et  auquel  un  esprit  toujours  en  éveil  et  sans 
cesse  à  la  recherche  de  nouveautés  médicales  a  permis  d’ajouter  des 
pages  nouvelles  frappées  au  coin  du  jugement  le  plus  sûr.  La  situa¬ 
tion  incomparable  que  le  professeur  a  su  conquérir  par  son  ensei¬ 
gnement  à  la  Faculté  donne  d’ailleurs  à  cette  nouvelle  édition  les 
garanties  les  plus  sérieuses  :  on  peut  juger  de  l’auteur  d’après  le 
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professeur.  Résumé  en  grande  partie  d’après  ses  cours  dont  le  pro¬ 
gramme  s’étend  chaque  année,  augmenté  des  travaux  originaux  cli¬ 
niques,  anatomo-pathologiques,  bactériologiques  parus  dans  ces 
derniers  temps,  le  manuel  de  pathologie  interne  du  professeur  Dieu- 
lafoy  est  complet  à  tous  ces  points  de  vue.  C’est  un  véritable  traité 
qui  n’a  plus  du  manuel  que  le  nom. 

Parmi  les  développements  nouveaux  dans  lesquels  l’auteur  est 
entré  nous  citerons  la  syphilis  nasale  qui  comprend  le  chancre  du 
nez  avec  une  étude  anatomique  du  chancre  en  général,  les  accidents 
syphilitiques  secondaires  des  fosses  nasales,  le  coryza  syphilitique, 
les  accidents  tertiaires  avec,  entr’autre  le  syphilome  de  la  base  du 
crâne  :  —  nous  signalêrons  la  broncho-pneumonie  avec  un  l’ésumé 
des  travaux  anatomo-bactériologiques  récents  —  et  la  tuberculose 
pulmonaire.  Celle-ci  a  été  augmentée  d’une  description  détaillée  du 
bacille  liibereuleux,d6S  effets  de  sa  toxine, la  tuberculine  de  Koch  et  do 
cette  nouvelle  forme  de  la  pseudo-tuberculose, de  nature  mycQsique,d:ue 
à  l’aspergillus  fumigatus  et  que  l’auteur  a  été  un  des  premiers  à  étu¬ 
dier.  Signalons  enfin  pour  ce  qui  a  trait  aux  affections  respiratoires 
la  lithiase  des  poumons  et  des  bronches  dont  le  mémoire  le  plus 
important  a  été  fait  dans  le  service  même  du  professeur  Dieulafoy. 
Les  pleurésies  purulentes  divisées  d’après  la  nouvelle  classification 
bactériologique  restent  néanmoins  dans  rin  cadre  essentieilement 
clinique,  et  leur  traitement  est  envisagé  avec  tout  le  soin  et  toute  la 
rigueur  que  comporte  cette  importante  question.  A  la  thoracentèse 
le  professeur  a  ajouté  la  résumé  de  ses  communications  récentes  à 
l’Académie  de  médecine.  On  ne  saurait  trop  relire  ce  chapitre  si 
clairement  exposé  et  qui  entraîne  la  conviction  des  plus  hésitants  en 
matière  d’aspiration. 

Le  goitre  exophthalmique,  avec  toutes  ses  variétés  cliniques  et  sa 
pathogénie,  l’aortite  aiguë,  les  anévrysmes  de  l’aorte,  l’angine  de 
poitrine  ont  reçu  des  développements  nouveaux  en  rapport  avec  les 
faits  récents  et  les  conceptions  modernes  de  pathologie  générale. 
Dans  les  maladies  de  la  moelle,  on  trouvera  des  chapitres  entière¬ 
ment  nouveaux  sur  la  syringo-myélie,  la  maladie  de  Freidreieh,  le 
tabes  dorsal  spasmodique.  Dans  les  maladies  de  l’encéphale,  l’auteur 
a  traité  spécialement  à  nouveau  la  syphilis.  La  syphilis  cérébrale 
avec  toutes  ses  modalités  cliniques  et  anatomlques-pathologiques,  a 
été  l’objet  d’une  étude  soignée.  L'artérite  est  magistralement  décrite. 
Grâce  à  un  tableau  d’anatomie  normale  qui  précède  l’anatomie 
pathologique,  l’esprit  possède  des  points  de  repère  et  ne  s’égare 
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jamais.  C’est  ainsi  qn’on  pourra  lire,  dans  ce  chapitre,  le  résumé  de- 
nos  connaissances  sur  les  localisations  cérébrales.  Pour  étudier  les 
■maladies  du  foie  et  du  rein  le  lecteur  trouvera  aussi  des  résumés 
succincts  d’anatomie  dans  un  préambule  toujours  très  net  ce  qui 
constitue  un  avantage  précieux  pour  l’élève  surtout  quand  les 
lésions  se  superposent  aux  éléments  normaux.  Les  cirrhoses  tuber¬ 
culeuses  avec  les  derniers  travaux  expérimentaux,  les  infections 
biliaires,  les  cirrhoses  alcooliques  ont  fourni  des  developpements- 
en  rapport  avec  les  matériaux  nombreux  qui  ont  été  accumules 
sur  ces  différents  sujets.  Les  néphrites  si  difticiles  à  classer  et  à 
interpréter  cliniquement  et  même  avec  le  secours  de  ianatomie 
pathologique  ont  provoqué  de  nombreux  travaux  dont  beaucoup 
sont  dus  au  professeur  Dieulafoy.  Dans  le  tome  III  sont  résumés 
tous  les  mémoires  concernant  les  néphrites  et  le  mal  de  Bright 
et  les  opinions  personnelles  de  l’auteur  présentées  sous  une  forme 
doctrinale  et  jamais  exclusive.  La  conception  actuelle  du  mal  de 
Bright  et  de  l’urémie,  qui  ont  fait  l’objet  d’une  description  détaillée 
éclaire  des  côtés  bien  obscurs  de  ce  chapitre  de  pathologie  et  en 
facilite  singulièrement  l'étude. 

Des  développements  nouveaux  ont  été  donnés  aux  maladies  infec¬ 
tieuses,  à  la  scarlatine  avec  ses  complications  multiples,  â  la  rou- 
eole  avec  l’otite  morbilleuse,  à  la  suette  miliaire,  à  la  dengue  et  sur¬ 
tout  au  paludisme  dont  la  symptomatologie  est  précédé  d’une  histo¬ 
rique  complet  et  de  la  description  de  l’hématozoaire  de  Laveran,  La 
pathogénie  du  choléra  est  clairement  et  complètement  décrite  avec 
ses  variétés  originelles  ;  coli  bacille  et  bacille  virgule. 

Dans  «  les  maladies  communes  à  l’homme  et  aux  animaux  »  â  côté 
de  la  clinique  on  trouvera  une  exposition  des  méthodes  pastoriennes 
aux  chapitres  de  la  rage,  du  charbon,  du  tétanos. 

Enfin  nous  devons  en  terminant  signaler  les  études  importantes- 
consacrés  aux  maladies  du  sang,  précédées  des  diverses  méthodes 
employées  pour  son  examen  clinique, au  chloro-brightisme  dont  l’exis¬ 
tence  a  été  démontrée  et  prouvée  par  le  professeur  Dieulafoy,  aux 
maladies  dystrophiques  :  la  goutte,  avec  le  rein  goutteux,  le  diabète, 
dont  les  symptômes,  la  pathogénîe  et  l’étiologie  ont  été  décrits  avec 
un  soin  tout  particulier. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ce  nouveau  traité  se  recommande  par  les 
qualités  qui  ont  fait  le  succès  des  premières  éditions  ?  Les  symptômes 
sont  tracés  d’une  manière  nette  et  précise;  leur  description  didac¬ 
tique  et  minutieuse  est  rendue  attrayante  et  éloquente  à  l’aide  d’ob- 
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servatioDS  brèves  et  saisissantes  puisées  dans  le  service  même  du 
professeur. L’auteur,  sans  nuire  à  la  conception  de  son  œuvre  qui  est 
essentiellement  pratique  et  clinique,  est  entré  dans  les  développe¬ 
ments  que  comporte  la  bactériologie.  C’est  ainsi  qu’aux  articles 
diphtbérie, angines  à  fausses  membranes,  pneumonie,  lièvre  typhoïde, 
est  annexé  un  chapitre  expliquant  la  morphologie  des  microorga¬ 
nismes  et  les  services  que  la  bactériologie  rend  à  la  clinique  pour  éta¬ 
blir  quelquefois  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

On  trouvera  exposés  à  chaque  maladie  les  modes  de  traitement 
tels  que  ceux  applicables  aux  pleurésies,  aux  affections  cardiaques,  à 
la  diphthérie,  à  la  pneumonie,  aux  dyspepsies  et  basés  sur  une 
longue  expérience  ainsi  que  sur  les  données  nouvelles  de  la  patho¬ 
logie. 

Le  nouveau  manuel  de  pathologie  interne  du  professeur  Dieulafoy 
forme  un  tout  à  la  fois  très  complet  et  très  homogène  ;  l’étudiani  y 
apprendra  tous  les  éléments  nécessaires  pour  ses  études  de  patholo¬ 
gie  médicale  et  le  médecin  y  pourra  puiser  sans  cesse  de  précieux 
enseignements  cliniques. 

G.  Caussade. 
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livre  nouveau  que  nous  offrons  au 
public  médical,  tant  sont  nombreux 
les  changements  et  additions  qu’il  a 
dû  subir.  Nous  avons  retranché,  danr 
cette  seconde  édition,  divers  chas 
pitres  qui  figuraient  dans  la  preinière- 
telle  que:  historique, généralités  su, 
les  microbes, histoire  naturelle,  clas¬ 
sification,  et  nous  n’avons  traité  que 
deux  parties  :  la  Technique  et  les 
Microbes  pathologiques  pour  l’homme 
et  les  animausc.  G.  Masson,  éditeur. 


Le  rédacteur  en  chef,  gerant. 
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TKAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RUPTURES  TRAUMATIQUES 
DE  LA  VESSIE, 

Par  le  Df  SIEUR, 

Médecin-inajor  de  2®  classe, 

Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

I.  —  Anatomie  pathologique  des  ruptures 

TRAUMATIQUES  DE  LA  VESSIE.  . 

Les  variations  de  volume  de  la  vessie  et  les  modifications 
qui  en  résultent  dans  l’étendue  de  ses  rapports  avec  la  sé¬ 
reuse  péritonéale  font  que  le  péritoine  peut  être  compris 
dans  la  déchirure  ou  au  contraire  demeurer  intact  au-dessus 
d’elle.  De  là  cette  division  importante  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique,  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  en  ruptures  intrapéritonéales  et  ruptures  extrà~ 
péj'itonéales. 

La  vessie  étant  surtout  exposée  aux  traumatismes  quand 
elle  est  en  état  de  réplétion,  on  comprend  que  la  résultante 
forcée  soit  une  fréquence  plus  grande  des  ruptures  intrapé¬ 
ritonéales.  La  proportion  moyenne  indiquée  par  la  plupart 
des  auteurs  est  de  80  0/0  et  dans  notre  statistique  sur  51  rup¬ 
tures,  il  en  est  34  qui  atteignent  le  péritoine. 

La  gravité  de  cette  lésion  de  la  séreuse  abdominale  tient  à 
une  double  cause.  D’une  part,  la  résorption  dans  le  péritoine, 
de  l’urine  sécrétée  même  par  des  reins  intacts,  détermine  des 
accidents  mortels,  de  nature  probablement  toxiqüe.  En  se- 

T.  173  9 
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coud  lieu,  Turine  par  son  contact  prolongé  et  incessamment 
renouvelé  et  surtout  par  l’apport  de  germes  pathogènes,  pro¬ 
voque  très  rapidement  ime  péritonite. 

Les  belles  expériences  de  Bouchard,  celles  plus  récentes  de 
Strauss  nous  ont  démontré  cette  toxicité  des  urines  qui  nous 
explique  la  rapidité  avec  laquelle  succombent  certains  blessés^ 
atteints  de  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie  et  à  l’autopsie 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  traces  de  péritonite. 

A  côté  de  ceS  faits,  d’ailleurs  assez  rares,  il  en  est  d’autres 
qui  montrent  que  l’urine  peut  servir  de  véhicule  à  des  germes 
pathogènes,  soit  que  les  voies  urinaires  soient  déjà  infectées 
au  moment  où  se  produit  le  traumatisme,  soit  que  l’infection 
provienne  des  premières  tentatives  de  cathétérisme. 

Depuis  longtemps  déjà  on  savait  en  clinique,  grâce  aux 
travaux  du  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves,  que  le  contact 
de  l’urine  norniale  ou  même  ammoniacale  avec  des  tissus- 
cruentés  était  inoifensif  etnegênaiten  rien  leur  cicatrisation. 
Son  action  n’était  nocive,  que  s’il  venait  s’y  ajouter  un  agent 
infectieux  qu’on  sait  être,  la  plupart  du  temps,  la  bactérie  pyo¬ 
gène. 

Du  reste,  des  recherches  récentes  de  Strauss  (1)  et  de  Tuf- 
fier  ont  bien  mis  en  relief  l’action  exercée  par  l’urine  sur  les 
tissus  et  en  particulier  le  péritoine  suivant  qu’elle  est  ou  non. 
aseptique. 

Si  l’on  injecte  de  Turine  normale  et  par  conséquent  asep- 
tique  dans  un  muscle  ou  le  tissu  cellulaire  prévésical,  on  ne 
détermine  ni  inflammation  ni  suppuration  ;  il  en  sera  de 
même  d’une  injection  faite  dans  le  péritoine.  Du  reste  à  l’au¬ 
topsie  de  malades  porteurs  de  ruptures  intrapéritonéales  de 
la  vessie  datant  de  quatre  à  seize  jours  et  ayant  succombé  à 
des  lésions  viscérales  concomitantes,  on  n’a  pas  trouvé  d’in¬ 
flammation  péritonéale. 

De  ces  faits  se  dégage  cette  première  conclusion:  que  la 
mort  par  péritonite,  à  la  suite  d’une  rupture  de  la  vessie,  sera 


1(1)  Bull,  €t  Mém,  de  la  Soc.  de.  Biologie,  p.  153,  154,  357  et  434,  189). 
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due  à  l’infection  par  une  urine  pathologique  ou  rendue  telle 
par  le  cathétérisme. 

La  seconde  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Strauss,  c’est 
que  l’apport  incessant  d’urine  dans  la  cavité  péritonéale  cons¬ 
titue  une  cause  de  péritonite.  Quand  on  ouvre  un  uretère 
dans  la  cavité  abdominale,  au  lieu  de  voir  l’animal  résister, 
comme  lorsqu’on  en  lie  un  seul,  on  le  voit  succomber  du 
cinquième  au  huitième  j.our,  sans  qu’on  ait  pu  obtenir  une 
réunion  par  première  intention  de  la  plaie  opératoire.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constate  une  entéropéritonite  suraiguë  avec  con¬ 
gestion  énorme  des  viscères,  épanchement  fibrino-purulent 
dans  le  péritoine  et  fermentation  ammoniacale  de  iurine 
répandue  dans  la  séreuse.  Quant  à  la  pénétration  des  germes 
qui  pullulent  dans  l’épanchement,  elle  peut  reconnaître  deux 
voies  :  la  plaie  extérieure  ou  la  paroi  intestinale  irritée  par 
l’urine  et  devenue  ainsi  une  barrière  insuffisante. 

La  conséquence  pratique  qui  se  dégage  pour  nous  de  ces 
données  expérimentales  est  que  toutes  les  fois  qu’on  soupçon¬ 
nera  chez  un  blessé  l’existence  d’une  rupture  vésicale,  on 
devra  immédiatement  recourir,  en  attendant  mieux,  à  l’an¬ 
tisepsie  des  voies  urinaires.  Le  biborate  de  soude  ou  mieux 
le  salol  donné  à  l’intérieur  agira  directement  sur  Turine  ; 
quant  à  l’asepsie  des  voies  externes,  on  l’obtiendra  par  des 
lavages  de  l’urèthre  faits  avec  l’aide  de  sondes  soigneusement 
stérilisées  et  des  solutions  de  sublimé  au  1/5000  ou  de  nitrate 
d’argent  au  1/500.  Inutile  d’ajouter  que  ces  mêmes  précau¬ 
tions  antiseptiques  rendront  encore  des  services  après  la  lapa¬ 
rotomie  et  la  suture  complète  de  la  vessie. 

L’étude  anatomo-pathologique  des  ruptures  de  la  vessie 
nous  montre  que  l’ancienne  division  de  Dupuytren  en  rup¬ 
tures  complètes  et  incomplètes  ne  répond  nullement  à  la  réa¬ 
lité  des  faits.  La  séreuse  péritonéale  peut,  dans  certains  cas, 
présenter  des  éraillures,  mais  ces  éraiUures  sont  toujours 
placées  au  voisinage  d’une  rupture  complète  et  lui  sont  ratta¬ 
chées  par  un  véritable  pont  séreux,  décollé  par  la  force,  de 
projection  du  liquide  urinaire  au  moment  du  traumatisme. 
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Lé  siège  de  ces  ruptures  nous  importe  davantage.  Rivington, 
cité  par  Forgue  (1),  les  classe  de  la  façon- suivante  : 


■  Ruptures  en  arrière  et  en  bas .  44  0/0 

—  en  arrière  et  en  haut .  22  0/0 

—  au  sommet .  22  0/0 

—  en  avant  et  en  haut .  3  0/0 

—  en  avant . 9  0/0 


La  nature  et  la  violence  du  traumatisme  ont  une  part  pré¬ 
pondérante  dans  cette  localisation,  ce  qui  devra  toujours 
engager  le  chirurgien  à  se  renseigner  d’une  manière  précise 
sur  les  commémoratifs. 

Les  42  faits  de  notre  statistique  dont  la  cause  et  le  siège 
sont  soigneusement  relatés  se  répartissent  de  la  façon  sui¬ 


vante  : 

Ruptures  postérieures  et  inférieures .  17 

—  —  et  supérieures .  10 

—  antérieures  —  .  15 


Or,  tandis  que  les  ruptures  postérieures  prises  en  général 
sont  dues  à  des  chutes  ou  le  plus  souvent  à  un  traumatisme 
de  l'hypogastre,  les  antérieures  sont  hahiluellement  la  consé¬ 
quence  d’une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  un  fragment 
osseux  venant  perforer  la  vessie  ou  bien  la  faisant  éclater  par 
pression  directe. 

Certains  auteurs  pensent  également  que  lorsqu’il  y  a  dis¬ 
jonction  de  la  symphyse  pelvienne,  cette  dernière  peut  en¬ 
traîner  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  la  déchirer. 

La  déchirure  peut  ne  pas  être  unique;  l’organ  e  urinaire  brus  ¬ 
quement  surpris  éclate  en  divers  sens,  d’où  ces  perforations 
au  nombrè  de  2,  3  et  plus  ayant  un  siège  et  une  direction 
variables,  souvent  même  opposés. 

'L'étendue  de  la  lésion  vésicale  varie  également  et  présente 
ten  moyenne  de  1  à  5  centimètres  ;  seule  la  rupture  intrapéri¬ 
tonéale  peut  dépasser  1  décimètre  et,  dans  ces  cas,  c’est  le 
péritoine  qui  est  le  plus  atteint. 

'  Les  bords  sont  habituellement  déchiquetés',  irréguliers. 


(1)  Art.  Vessie  in  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 
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quelquefois  même  bifurqués  et  des  coins  effilés  de  paroi, 
flottent  dans  le  liquide  épanché.  Leur  vitalité  est,  en  général, 
très  amoindrie  et  dans  nombre  de  cas  où  l’on  est  intervenu 
tardivement,  on  les  a  trouvés  gangrenés. 

Il  sera  donc  nécessaire,  avant  d’en  faire  la  suture,  de  les 
examiner  avec  soin  et  d’en  pratiquer  au  besoin  l’avivement. 
Pour  ne  pas  avoir  eu  recours  à  ce  moyen,  Symonds  a  vu  suc¬ 
comber  son  opérée,  emportée  au  bout  de  sept  jours  par  des 
accidents  de  suppuration.  A  l’autopsie,  on  vit  que  la  suture 
de  Lembert  avait  cédé  par  suite  du  sphacèle  des  lèvres  de  la 
déchirure. 

II.  —  Symptômes  et  diagnostic  des  ruptures  trauma¬ 
tiques  DE  LA  VESSIE. 

1“  Sym-ptômes  généraux. 

2°  Sym'ptômes  locaux.  —  d)  Douleur.  —  h)  État  de  l’abdo¬ 
men.  —  e)  Troubles  de  la  miction.  —  d)  Caractères  présentés 
par  l’urine.  —  e)  Cathétérisme.  —  f)  Infections  intra- vésicales. 

3“  Complications.  —  a]  Péritonite.  —  5)  Infiltration  d’urine. 

4»  Diagnostic  différentiel  tiré  des  commémoratifs  de  la 
rétention  d’urine,  de  l’hématurie  et  de  l’infiltration  mineuse. 

Les  symptômes  que  peut  présenter  un  blessé  atteint  de 
rupture  de  la  vessie  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  dits  symp¬ 
tômes  généraux  tiennent  au  shock  et  dépendent  de  la  violence 
du  traumatisme  et  des  complications  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  la  lésion  vésicale.  Lès  autres,ou  symptômes  particuliers, 
se  rattachent  directement  à  la  rupture  de  la  vessie  et  varient 
même  suivant  que  cette  dernière  éstinïra  ou  extra-péritonéale. 

L’ensemble  des  troubles  nerveux,  circulatoires  et  respi¬ 
ratoires  que  l’on  désigne  communément  sous  le  nom  de  shock 
et  que  Gubler  a  si  bien  décrit  sous  lé  nom  de  péritonisme 
peut  s’observer  aussi  bien  dans  la  contusion  simple  que  dans 
la  contusion  compliquée  de  rupture. 

Son  apparition  suit  immédiatement  l’accident  et  se  traduit 
par  une  perte  de  connaissance,  de  la  pâleur  de  la  face,  uu 
pouls  petit,  dépressible  et  fréquent,  une  respiration  superflu 
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cielle,  un  état  nauséeux  et  un  certain  degré  de  refroidissement 
des  extrémités.  Son  intensité  varie  avec  la  disposition  parti¬ 
culière  des  sujets  et  peut  même  entraîner  la  mort  subite,  sans 
gu’il  y  ait  de  lésions  viscérales  ainsi  qu’en  ont  rapporté  des 
exemples  Otis  et  Poland. 

■  Mais  habituellement  la  réaction  s’opère  trèsvite  et  se  mani¬ 
feste  par  l’ampliation  du  pouls  et  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture. 

Chex  les  blessés  graves,  au  contraire,  le  shock  immédiat 
peut  manquer  et  son  absence  a  été  relevée  avec  soin  dans 
quatre  de  nos  observations,  bien  que  les  quatre  blessés  fus¬ 
sent  porteurs  d’une  rupture  intrapéritonéale. 

Par  contre,  si  la  rupture  est  cause  d’une  hémorrhagie 
abondante  et  si  de  la  vessie  rompue  s’échappe  une  urine 
septique  OU  particulièrement  toxique,  ou  bien  encore  s’il 
existe  des  lésions  viscérales  concomitantes  et  surtout  une 
fracture  du  bassin,  le  shock,  loin  de  s’atténuer  comme  dans 
la  contusion  simple,  ne  fait  que  s'accentuer. 

La  température  reste  au-dessous  de  la  normale  et  descend 
même  à  un  niveau  qui  l’a  fait  comparer  au  refroidissement 
cholérique^  signe  considéré,  par  certains,  comme  pathogno¬ 
monique.  Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  filiforme  et  à 
peine  perceptible  et  s’il  s’agit  d’une  rupture  intrapéritonéale, 
la  respiration  revêt  le  type  thoracique  et  les  vomissements 
d’abord  alimentaires  ne  tardent  pas  à  devenir  porracés  et 
bilieux. 

L’état  du  ventre  prend  dès  lors  une  très  grande  importance. 

La  sensibilité  abdominale,  chez  le  contus,  peut  être  exces¬ 
sive  mais  ne  répond  à  rien  de  localisé  et  surtout  contraste 
souvent  avec  la  régularité  du  pouls  et  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  généraux.  Chez  le  blessé  grave,  elle  se  localise 
habituellement  à  l’hypogastre  et  s’accuse  dès  le  début  par 
une  sensation  de  déchirure  sur  laquelle  les  malades  attirènt 
habituellement  l’attention. 

Si  l’épanchement,  de  l’urine  se  fait  dans  le  péritoine,  la 
douleur  se  généralise  et  s’étend  à  tout  l’abdomen  quand  débute 
la  péritonite. 
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Dans  la  rupture  ertrapéritonéale,  elle^est  souvent  masquée 
par  les  symptômes  dus  à  la  fracture  du  iassin  et  n’est  guère 
représentée  que  par  une  sorte  de  tension  au  niveau  du  périnée 
ou  de  la  racine  des  bourses  et  une  sensation  de  plénitude 
existant  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Accompagnant  cette  douleur  et  n’en  étant  en  quelque  sorte 
qu’une  modalité,  existe  souvent  un  besoin  d’uriner  pressant 
et  la  plupart  du  temps  impossible  à  satisfaire. 

A  ces  symptômes  primordiaux  succèdent  les  symptômes 
secondaires,  quelques-uns  communs,  les  autres  propres  à 
chacune  des  variétés  de  rupture. 

A't-on  affaire  à  une  lésion  intrapéritonéale?  Le  ventre  est 
ordinairement  tendu,  ballonné  et  douloureux  en  même  temps 
qu’il  présente  à  la  région  hypogastrique  une  zone  de  matité 
d’étendue  variable  qui  ne  semble  pas  diminuer  par-  le  cathé¬ 
térisme.  Toutefois  chez  l'un  de  ses  malades,  Mac  Cormac  a 
pu  faire  passer  le  cathéter  au  travers  de  la  déchirure,  retirer 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  et  voir  ainsi  disparaître 
en  partie  la  matité. 

Dans  la  rupture  extrapéritonéale  le  gonflement  estrarement 
médian  et  se  localise  de  préférence  à  la  cavité  de  Retzius.  De 
là  l’infiltration  se  propage  quelquefois  le  long  de  l’arcade 
fémorale,  mais  gagne  surtout  les  portions  déclives,  envahis¬ 
sant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin  et  descen* 
dànt  le  long  des  parties  latérales  et  postérieures  du  rectum 
où  le  doigt  explorateur  peut  aller  constater  sa  présence. 
Si  la  symphyse  a  été  disjointe,  l’urine  a  également  ten¬ 
dance  à  envahir  le  périnée,  les  bourses,  les  cuisses  et  la 
paroi  abdominale.  S’il  survient  alors  de  la  gangrène  du  tissu 
cellulaire,  on  comprend  sans  peine  que  Tinflammation  puisse 
'se  propager  au  péritoine  sus-jacent  et  produire  la  'péritomte 
d’origine  externe  décrite  par  Gosselin. 

Les  caractères  de  Vurine  émise  spontanément  ou  retirée  par 
le  cathétérisme  sont  très  variables. 

La  quantité  d’urine  rendue  pourrait  quelquefois  faire 
croire  à  l’intégrité  de  la  vessie  ainsi  que  le  dit,,  avec  raison, 
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M.  Blum  (1),  ou  son  atsence  être  rattachée  à  de  l’anurie 
d’origine  réflexe. 

:  La  présence  du  sang  n’est  également  pas  constante  et,  si 
nous  en  croyons  nos  observations,  son  abondance  serait  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  l’existence  d’une  rupture  intrapérito¬ 
néale. 

L’impossibilité  absolue  de  satisfaire  le  besoin  d'uriner 
qu’éprouvent  les  blessés,  force  le  chirurgien  à  recourir  au 
cathétérisme.  Ce  mode  d’exploration,  qu’on  ne  devra  em¬ 
ployer  qu’en  s’entourant  de  toutes  les  précautions  antisep¬ 
tiques  utilisées  en  pareil  cas,  va  lui  permettre  de  faire  un 
certain  nombre  de  constatations  importantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

L’introduction  de  la  sonde  est  ordinairement  facile  ;  mais  une 
fois  arrivé  dans  la  vessie,  l’instrument  se  meut  avec  difficulté 
et  ne  laisse  écouler  que  très  peu  d’urine  sanglante.  Si  le  bec 
de  l’instrument  passe  au  travers  de  la  déchirure,  l’émissioji 
d’une  grande  quantité  d’urine  peut  se  produire  brusquement 
et  la  main  appliquée  sur  l’abdomen  peut  constater  nettement, 
comme  le  fit  Holmes,  la  présence  de  la  sonde  sous  la  paroi 
abdominale  et  plus  près  de  l’ombilic  que  du  pubis. 

,  La  façon  dont  se  fait  l’écoulement  doit  être  notée  avec 
grand  soin  ;  la  force  de  projection  de  l’urine  est  plus  faible 
que  normalement  et  le  jet  augmente  d’intensité  au  moment 
de  l’inspiration  (obs.  de  Walsbam). 

,  Le  professeur  Guyon  a  signalé,  dans  les  cas  de  rupture  à  la 
suite  d’injection,  un  phénomène  qm,  lorsqu’il  existe,  peut 
fournir  un  signe  de  diagnostic  précieux  :  chaque  fois  que  l’on 
injectait  dans  la  vessie  ainsi  rompue,  une  certaine  quantité 
d’eau  horiquée,  on  voyait  se  soulever  pendant  un  instant  la 
région  hypogastrique  qui,  bientôt,  s’affaissait,  le  liquide  dif¬ 
fusant  dans  le  tissu  périvésical. 

..  Sommes-nous,  dans  le  cas  actuel,,  autorisés  à  recourir  à 
l’injection  intravésicale  pour  asseoir  notre  diagnostic? 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  juillet  1888. 
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Weir  et,  après  lui,  Hahn  (1)  ont  répondu  par  l’affirmative 
et  préconisé  les  injections  d’eau  salée  et  d’air  stérilisé.  Le 
malade  de  Weir,  auquel.on  injectait  de  l’eau  très  chaude,  sen¬ 
tait  ce  liquide  couler  sur  ses  intestins. 

Briddon  fait  à  cette  méthode  une  objection  sérieuse  :  s’il 
existe  une  rupture  communiquant  avec  le  péritoine,  le  li¬ 
quide  se  trouvera  extravasé  sur  une  bien  plus  grande  surface 
de  la  séreuse  péritonéale  et  risquera  d’augmenter  les  chances 
d’infection.  —  En  revanche,  si  la  vessie  est  intacte,  l’injec¬ 
tion  peut  permettre  d’arriver  à  une  certitude  absolue  en  imi¬ 
tant  l’exemple  de  Walsham  (2). 

Chez  une  femme  qui  présentait  une  fracture  du  bassin  et 
des  signes  très  accusés  de  rupture  de  la  vessie,  Walsham 
injecta  une  quantité  moyenne  d’eau  à  l’aide  d’une  sonde 
exactement  adaptée  au  calibre  du  canal.  Au  bout  de  quelques 
.minutes,  il  l’enleva,  en  prenant  soin  d’éviter  aucune  déper¬ 
dition  du  liquide.  Toute  l’eau  injectée  ressortit  intégralement 
et  le  chirurgien  en  conclut  à  l’absence,  de  rupture,  ce  que 
confirma  par  la  suite  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Par  contre,  s’il  existe  une  rupture,  son  existence  sera  net¬ 
tement  indiquée  par  la  non-persistance  du  gonflement  du 
globe  urinaire,  ainsi  que  l’ont  signalé  le  professeur  Guyon  et 
Brown,  et  par  ce  faitque  la  sonde  ne  ramènera,  au  bout  d’un 
instant,  qu’une  faible  partie  du  liquide  injecté.  Il  pourra  même 
se  faire  que  le  patient,  si  la  rupture  est  intrapéritonéale, 
sente,  comme  celui  de  Walsham  et  de  Héath,  le  liquide  pé¬ 
nétrer  dans  sa  cavité  péritonéale. 

Aux  symptômes  du  début  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  vont  bientôt  s’en  adjoindre  d’autres,  si  l’on  n’intervien't 
pas. 

'  Dans  la  rüptürè  intrapéritonéale,  quand  les  malades  ne 
succombent  pas  au  shock  ou  à  l’empoisonnemeni  aigu  dû  à 
l’absorption  de  l’urine,  on  voit  se  déclarer  une  péritonite 
aiguë  très  rapidement  mortelle .  ■  ■ 


(1)  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  1891. 
{2}  Lancet,  août  1890,  p.  231. 
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Cette  complication  est  en  quelq^ue  sorte  fatale,  Lien  que  la 
date  de  son  début  puisse  quelquefois  être  retardée  au-delà  du 
premier  septénaire.  Dans  tous  les  cas,  malgré  l’exemple  de 
guérison  spontanée  qu’a  rapporté  Morris  à  la  Société  médi¬ 
cale  de  Londres,  en  1887,1e  vieil  adage  hippocratique  doit 
être  tenu  pour  vrai  et  faire  renoncer  à  l’abstention. 

Quant  aux  ruptures  extrapéritonéales,  leur  danger  provient 
surtout  de  l’infiltration  diffuse  de  l’urine  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Ce  tissu  ne  tarde  pas  à  se  sphacéler  et  il  se' forme  des 
fistules  vésico-tégumentaires,  vésico-rectales  ou  intestinales 
qui  épuisent  à  la  longue  les  blessés  quand  ils  ont  résisté  aux 
complications  inflammatoires  du  début. 

Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  cette  variété  de  rup¬ 
ture,  c’est  la  coexistence  d’une  fracture  du  bassin.  Bartels, 
dans  ses  recherches,  n’a  pu  relever  que  9  guérisons  sur  lOÜ. 

Là  encore  l’intervention  nous  paraît  donc  indiquée  pour 
ouvrir  à  l’urine  une  voie  d’écoulement  facile  et  tenter,  s’il  y 
a  lieu,  la  réunion  per  primam  de  la  rupture. 

Diagnostic.  —  L’étude  des  faits  cliniques  et  expérimentaux 
nous  démontre  l’importance  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du 
résultat  de  l’intervention,  à  établir  rapidement  un  diagnostic 
précis.  Mais  ce  diagnostic  est  difficile  et  ne  repose  que  sur 
un  certain  nombre  de  signes  dont  les  plus  importants  sont, 
avec  les  commémoratifs  de  l’accident,  la  rétention  plus  ou 
moins  complète  d’urine,  Vhématurie  et  Vinfiltration  urineuse. 

Les  chutes  à  plat  ventre,  les  coups  de  pied  d’homme  ou  de 
cheval,  les  heurts  violents  produits  par  des  corps  mousses 
mais  saillants  tels  que  bâtons,  timons  de  voitures,  pierres 
anguleuses,  etc.,  frappant  la  région  hypogastrique  doivent 
faire  penser  à  la  rupture  intrapéritonéale.  —  Les  écrasements, 
les  tamponnements  du  bassin  produisant  une  fracture  de  la 
ceinture  pelvienne  lèsent  de  préférence  la  portion  sous-péri¬ 
tonéale. 

L’action  de  ces  causes  vulnérantes  sera  naturellement  favo¬ 
risée  par  des  habitudes  d’intempérance,  l’absorption  d’une 
grande  quantité  de  boissons  quelques  heures  avant  le  trau- 
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matisme  et  un  long  intervalle  de  temps  écoulé  entre  ce  der¬ 
nier  et  la  miction  qui  l’a  précédé. 

La  rétention  plus  ou  mois  complète  d’urine  est  l’un  des 
meilleurs  signes  et  celui  sur  lequel  doit  porter  immédiate¬ 
ment  l’attention  du  chirurgien.  A.  l’aide  d’une  sonde,  on  se 
rendra  compte  que  la  rétention  n’est  pas  due  à  une  compres¬ 
sion  du  canal  par  un  fragment  osseux  (obs.  IV  in  th.  Ghà- 
hourau.  Paris,  1878)  ni  à  une  déviation  latérale  de  ce  même 
organe,  comme  dans  l’ohservation  de  Richerand. 

Lorsque  le  bassin  est  fracturé  les  nerfs  peuvent  être  lésés 
à  leur  passage  dans  les  trous  sacrés  et  causer  ainsi  une  para¬ 
lysie  de  la  vessie.  Nélaton,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
fait  de  ce  genre,  nous  dit  qu’on  évitera  toute  fausse  interpré¬ 
tation  en  explorant  avec  soin  la  vessie  qu’on  sentira  distendue 
et  en  pratiquant  le  cathétérisme  qui  ramènera  une  urine  abon¬ 
dante  et  claire. 

Si  l’urèthre  a  été  sectionné  par  une  esquille  osseuse  au 
voisinage  du  col  vésical,  ainsi  que  Bond  en  rapporte  un 
exemple,  la  sonde  ne  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  le 
cathétérisme  sera  sans  résultat.  Un  doigt  introduit  dans  le 
rectum  permettra  de  se  rendre  compte  de  cette  anomalie,  en 
môme  temps  que  la  sonde  paraîtra  moins  enfoncée  que  nor¬ 
malement  et  surtout  moins  libre  que  dans  la  vessie. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l’anurie  est  complète  par  suite  de 
l’ébranlement  nerveux  causé  par  le  traumatisme  (Panas). 

L’hématurie  traumatique  peut  s’observer  à  la  suite  d’une 
rupture  des  reins,  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie. 

Dans  l’hématurie  d’origine  rénale,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d-’une  contusion  des  lombes  et  le  maximum  de  la  douleur, 
réveülée  par  la  pression,  occupe  la  région  rénale  du  côté 
lésé. 

L’urine  est  teintée  de  sang,  privée  de  caillots,  abondante  et 
émise  spontanément. 

La  rupture  de  Vurèthre  reconnaît  habituellement  une  étio¬ 
logie  spéciale. 

L’écoulement  sanguin  est  spontané  ;  la  miction  est  impOs-' 
sible;  le  cathétérisme  difficile  et  lorsqu’on  est  parvenu  à 
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introduire  la  sonde ,  elle  laisse  écouler  une  urine  nor¬ 
male. 

Dans  la  rupture  de  i  vessie  le  traumatisme  a  surtout  porté 
sur  la  région  hypogastrique  et  assez  souvent  fracturé  le  bas¬ 
sin  (fracture  simple  ou  double  fracture  verticale). 

La  miction  est  impossible;  le  cathétérisme  &st  facile,  mais 
ne  donne  issue  .qu’à  une  très  petite  quantité  d’urine  san¬ 
glante. 

Toutefois,  si  la  sonde  arrive  à  franchir  la  déchirure,  elle 
pourra  brusquement  laisser  couler  en  abondance  un  liquide 
urineux  mélangé  de  sang  et  de  caillots.  Si  la  rupture  est 
intrapéritonéale,  l’écoulement  offrira  encore  ce  caractère  que 
nous  avons  déjà  signalé,  d’être  influencé  par  les  mouvements 
de  la  respiration  ou  la  pression  exercée  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Diagnostic  différentiel  des  ruptures  intra  et  extrapéritonéales. 
—  Nous  avons  suffisamment  insisté,  dans  le  court  exposé 
qui  précède,  sur  les  symptômes  propres  à  chacune  des  va¬ 
riétés  de  ruptures  pour  nous  dispenser  d’y  revenir.  Au  reste, 
comme  dans  les  deux  cas,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la 
même  et  tendre  à  fermer  au  plus  tôt  la  plaie  vésicale  pour 
empêcher  la  résorption  de  l’urine,  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
faille  par.  trop  s’attarder  à  leur  diagnostic  différentiel. 

III. —  Manuel  opératoire. 

A.  Incision  périnéale.  —  Procédé  de  Zuckerkandl. 

B.  Incisions  hypogastriques.  —  Incision  verticale,  recherche 
et  exploration  de  la  vessie. 

G.  Procédés  de  découverte  de  la  vessie,  —  1“  Procédé  de 
Trendelenburg  ;  2“  procédé  de  Langenbuch  ;  3®  procédé  de 
Simon  ;  4°  procédé  d’Helferich  ;  5®  symphyséotomie. 

D.  Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  la  vessie  dans 
le  cas  de' rupture  intra  ou  extrapéritonéale. 

E.  Procédés  pour  le  drainage  et  la  réunion  de  la  vessie.  — 
1®  Suture  de  Vincent;  2»  suture  de  Brenner. 

Deux  voies  ont  été  jusqu’alors  suivies  pour  aborder  la  ves- 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RUPTURES  DE  LA  VESSIE.  141 
sie  atteinte  de  rupture  :  la  voie  périnéale  et  la  voie  hypogas¬ 
trique. 

Nous  allons  les  étudier  successivement  l’une  et  l’autre  et 
faire  suivre  leur  étude  d’une  courte  revue  des  nombreux  pro¬ 
cédés  récemment  mis  en  usage  pour  l’ablation  des  tumeurs 
vésicales. 

A.  Incision  périnéale.  —  L’incision  périnéale  pratiquée 
par  les  rares  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  ce  moyen  n’est 
autre  que  celle  de  la  faille  médiane  ou  de  la  taille  latérali¬ 
sée.  C’est,  en  somme,  la  boutonnière  périnéale  telle  que  la  re¬ 
commande  Thompson  pour  l’exploration  de  la  vessie.  Arri¬ 
vés  sur  l’urèthre,  certains  opérateurs  se  sont  contentés  de 
l’ouvrir  et  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie  par  cette  ouverture 
un  drain  ou  une  sonde  maintenue  à  demeure.  D’autres  ont 
légèrement  incisé  la  prostate  et  cherché  à  enfoncer  le  doigt 
pour  explorer  le  réservoir  urinaire.  Après  cette  exploration, la 
plupart  du  temps  sans  résultat,  le  point  rupturé  restant  hors 
d’atteinte,  quelques-uns  ont,  comme  les  premiers,  drainé  par 
la  voie  périnéale.  Les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
Ont  pratiqué  immédiatement  la  taille  hypogastrique,  l’ouver¬ 
ture  au  périnée  leur  paraissant  tout  à  fait  insignifiante. 

La  voie  périnéale  nous  conduit,  en  effet,  directement  sur  la 
portion  membraneuse  de  l’urèthre  et  sur  sa  portion  prosta¬ 
tique  et  c’est  à  grand’peine,  et  en  courant  le  risque  de  léser 
l’intestin,  qu’on  peut  apercevoir  la  portion  du  trigone  et  le 
bas-fond  vésical.  Dans  tous  les  cas,  l’étroit  espace  au  milieu 
duquel  se  meut  l’opérateur  ne  peut,  en  aucune  façon,  lui  per¬ 
mettre  de  suturer  une  rupture  située  à  ce  niveau,  résultat 
qui  doit  être,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l’objectif 
principal  de  l’intervention.  L’épaisseur  des  tissus  est  telle 
que  l’exploration  digitale  de  la  vessie,  suivant  le  procédé  de 
Thompson,  peut  même  être  impossible  surtout  si  les  tissus 
sont  déjà  infiltrés  et  remplis  de  caillots.  Briddon,  chea  un  de 
ses  opérés,  ne  put,en  raison  de  ce  fait, enfoncer  le  doigt  dans 
la  vessie  au-delà  de  la  phalange  unguéale  et  fut  obligé  de  re¬ 
courir  à  l’exploration  sus-pubienne. 

Zuchercliandl  qui  recommande  d’attaquer  la  vessie  par  la 
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voie  périnéale  dans  l’extirpation  des  tumeurs  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  cet  organe,  conseille  un  procédé  qui  donne  peut- 
être  un  peu  plus  de  jour.  On  fait  sur  le  périnée,  à  3  centi¬ 
mètres  en  avant  de  l’anus,  une  incision  transversale  longue 
de  6  centimètres  ;  des  deux  extrémités  droite  et  gauche  de 
cette  incision  en  partent  deux  autres  obliques  en  arrièr  e  et 
en  dehors,  dont  la  longueur  est  de  3  centimètres  et  qui  doi¬ 
vent  arriver  jusqu’aux  tubérosités  ischiatiques. 

Dès  qu’on  a  traversé  le  sphincter  externe,  il  faut  employé  r 
des  instruments  mousses  et  repousser  en  avant  le  bulhe  d  e 
l’urèthre  avec  les  glandes  de  Cooper  ;  le  rectum  est  refoulé  en 
arrière  et,  entre  les  fibres  fortement  tendues  des  releveurs,on 
aperçoit  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Il  suffit  alors  de  sectionner  les  releveurs  pour  que  la  pros¬ 
tate,  les  vésicules  séminales  et  toute  la  face  postérieure  de  la 
vessie  deviennent  accessibles. 

Ce  procédé  de  Zuckerkandl  oblige  à  traverser  une  profon¬ 
deur  de  tissus  qui  varie  en  moyenne  de  7  à  12  centimètres,, 
expose  à  léser  le  rectum  et  n’offre  donc  que  peu  d’avantages 
sur  la  taille  ordinaire.  Tout  au  plus  permettra-t-il  un  drai¬ 
nage  plus  étendu  et  plus  direct,  s’il  s’agit  d’une  rupture  pos¬ 
térieure  sous-péritonéale  avec  infiltration  du  tissu  cellulaire 
rétrovésical  et  périrectaL 

Le  seul  avantage,  en  effet,  que  nous  reconnaissions  à  l’in¬ 
cision  périnéale  est  de  faciliter,  par  sa  situation  déclive,  l’is¬ 
sue  de  l’urine  épanchée  dans  le  petit  bassin.  C’est  pour  cela 
que  certains  auteurs  ont  cru  devoir  la  combiner  à  l’incision 
hypogastrique.  Mais  même  dans  ces  conditions  avec  un  drai¬ 
nage  sus-pubien  soigneux  et  une  sonde  à  demeure  placée  dans 
la  vessie,  son  utilité  peut  être  contestée  ;  elle  peut,  dans  tous 
les  cas,  ne  pas  être  inoffensive,  puisqu’elle  a  causé  la  mort 
de  l’opéré  de  Pridgin  Teale  (1)  par  hémorrhagie  secondaire. 

Plusieurs  faits  de  notre  statistique  montrent  bien  cette  in¬ 
suffisance  de  l’incision  périnéale  dans  la  rupture  extrapérito- 


(1)  In  Mc  Cormac's  Monog.  —  Brit.  med.  J.,  1887,  t.  I,  p.  975  et  1031. 
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néale.  Nous  connaissons  déjà  le  fait  de  Briddon  (1)  ;  dans  un 
cas  analogue,  Shrady  (2)  ayant  reconnu  l’existence  d’une 
fracture  du  bassin  avec  tupture  de  la  vessie  et  infiltration 
d’urine,  fit  une  première  incision  exploratrice  au  niveau  du 
périnée,  et  ne  put  atteindre  la  vessie.  Il  incisa  alors  au  des¬ 
sus  du  pubis  et  constata  l’existence  d’une  rupture  antérieure 
au-dessous  de  l’insertion  du  péritoine. 

Bien  que  la  région  hypogastrique  fût  tuméfiée  et  manifes¬ 
tement  infiltrée  Thompson  (3)  fit  une  incision  médiane  au 
périnée,  pût  à  peine  avec  le  doigt  explorer  le  col  de  la  vessie 
et  ne  ramena  que  quelques  caillots  et  un  peu  de  liquide.  Son 
malademourut  et,  à  l’autopsie,  l’ouverture  de  la  ligne  blanche 
le  fit  tomber  sur  un  vaste  hématome  occupant  tout  l’espace 
sous-ombilical  compris  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  se  propageant  dans  la  cavité  du  bassin  au-dessous  de 
la  séreuse  qui  était  intacte.  Quant  à  la  vessie,  elle  portait 
une  déchirure  de  deux  pouces  et  demi  commençant  à  la  base, 
au  voisinage  du  col  et  s’étendant  en  haut  et  à  gauche.  Faite 
in  vivo,  cette  même  incision  eût  permis  de  faire  les  mêmes 
constatations  et  peut-être  de  sauver  le  malade. 

Peu  indiquée  dans  la  rupture  exlrapéritonéale  et  seulement 
dans  les  cas  où  le  périnée  est  fortement  infiltré,  l’incision 
périnéale  doit  être,àplus  forte  raison,  laissée  de  côté  lorsqu’il 
s’agit  d’une  rupture  intrapéritonéale.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  le  drainage  inférieur  est  inutüe,  à  moins  qu’il  n’y  ait  à 
la  fois  une  rupture  intra  et  exlrapéritonéale  ;  ce  qu’il  faut 
avant  tout,  c’est  enlever  le  sang  et  l’urine  épanchés  dans  la 
cavité  abdominale  et  empêcher  leur  retour  en  suturant  la 
vessie. 

B.  Incision  hypogastrique.  —  La  seule  incision  hypogas¬ 
trique  employée,  hormis  le  cas  récent  de  Parker  (4),  est  l’ou¬ 
verture  sus-pubienne  médiane  et  verticale.  Ce  procédé  doit 


(1)  New-York  med.  J.,  XLV,  30  avril  1887,  p.  482, 

(2)  N.-Yorkpath.  Society.  —  N.  -York  med.  J.,  30  octobre  1886,  p.  494. 

(3)  Brit.  med.  J.,  17  octobre  1885,  II,  p.  738. 

(4;  Soc.  clin,  de  Londres,  27  janvier  1893. 
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s’exécuter  comme  la  taille  hypogastrique  longitudinale  et 
nous  lé  décrirons  en  tenant  compte  des  règles  précises  posées 
par  le  professeur  Guy  on. 

On  devra  tout  d’ahord  se  munir  d’un  lit  de  Trendelenburg 
ou,  à  son  défaut,  du  lit  à  plan  incliné,  tel  que  l’a  décrit  Dela- 
genière,du  Mans.  Le  malade  est  placé  la  tête  en  bas  et  le  bas¬ 
sin  en  haut  de  façon  que  tous  les  organes  abdominaux  se 
trouvent  naturellement  rejetés  vers  le  diaphragme.  La  vessie 
tend  elle-même  à  descendre  et  bien  qu’elle'soit  vide  et  ratati¬ 
née,  il  existe  au-dessus  du  pubis  une  zone  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  interne  qui  n’est  pas  recouverte  par  le  péritoine. 

L’emploi  du  ballon  de  Petersen,  dont  certains  contestent 
l’utilité,  pourra,nous  semble-t-il,  rendre  des  services  en  sou¬ 
levant  la  vessie  affaissée,  ce  qui  permettra  de  l’explorer  et  de 
la  suturer. 

L’incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  présente  une 
longueur  d’à  peu  près  10  centimètres  et  commence  un  peu 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  Si  l’on  pense  avoir 
affaire  à  une  rupture  extrapéritonéale  et  si  l’on  n’a  pas  l'in¬ 
tention  d’inciser  le  péritoine,  il  faut  procéder  lentement, 
couche  par  couche,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  sur  la  couche 
graisseuse  sous-péritonéale,  qui  double  la  séreuse. 

Du  reste,  si  la  rupture  occupe  la  face  antérieure  sous  -péri¬ 
tonéale,  un  flot  de  liquide  mélangé  de  sang  ou  des  caillots 
semi-liquides  occupant  l’espace  de  Retzius  viennent  sourdre 
à  ce  moment  et  l’index  gauche  introduit  dans  la  plaie  en 
rasant  le  bord  du  pubis  ne  tarde  pas  à  sentir  le  globe  vésical 
affaissé  et  béant. 

Afin  de  créer  un  peu  plus  de  jour  et  faciliter  l’exploration, 
la  pulpe  de  l’index  préalablement  désinfectée  sera  dirigée 
vers  l’ombilic  et  refoulera  en  haut  la  graisse  sous-péritonéale 
et  avec  elle  le  cul-de-sac  du  péritoine.  Quelquefois  même, 
ainsi  que  l’ont  noté  Syme  et  Thompson,  ce  décollement  de 
la  séreuse  aura  déjà  été  produit  par  l’urine  et  le  sang  épan- 
,chés.  ^ 

Des  écarteurs  attirant  de  chaque  côté,  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi,  il  suffit,  pour  bien  voir  la  face  antërieurede  la  vessie, 
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d’enlever  les  caillots  qui  peuvent  occuper  la  cavité  de  Ret- 
zius  en  ayant  recours  au  iesoin  à  un  courant  d’eau  antisep¬ 
tique.  Cet  espace  sera  ensuite  épongé  avec  soin  et  l’on  cher¬ 
chera  à  obtenir  une  hémostase  parfaite. 

Gomme  l’éloignement  de  la  vessie  peut  entraver  son  explo¬ 
ration  et  gêner  les  recherches,  nous  conseillons  de  pincer  la 
partie  qui  se  présente  et  d’y  passer  avec  une  aiguille  de  Re- 
verdin  une  ou  deux  anses  de  soie  forte  qui  serviront  de  fils 
suspenseurs  et  permettront  d’attirer  'et  d’étaler  le  réservoir 
urinaire.  Très  rapidement,  du  reste,  s’il  s’agit  d’une  lésion 
antérieure,  on  arrivera  à  trouver  la  déchirure. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  si  la  rupture  siège  au  bas-fond, 
au  voisinage  de  la  prostate  ou  de  l’entrée  des  uretères.  On  est 
gêné  par  la  jboutonnière  musculaire  assez  étroite  à  travers 
laquelle  on  se  meut,  par  l’infiltration  des  tissus  périvésicaux 
et  par  la  saillie  du  squelette  pubien  derrière  lequel  vient  se 
cacher  le  col.  L’introduction  d’un  cathéter  dans  la  vessie  que 
l’on  chercherait  à  engager  [dans  la  rupture  est  un  procédé 
dangereux  en  ce  qu’il  peut  aggraver  les  lésions  existantes  ; 
mieux  vaut  pousser  dans  la  vessie  une  injection  antiseptique 
et  examiner  avec  soin  le  point  où  vient  sourdre  le  liquide. 

Lors  du  deuxième  Congrès  de  chirurgie  de  Washington, 
Cabot  a  proposé  deux  moyens  pour  aborder  les  déchirures  du 
bas-fond  ou  des  parties  latérales  et  inférieures.  Le  premier 
consiste  à  faire  une  cystotomie  médiane  par  laquelle  l’index 
gauche  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  se  rendre  rapide¬ 
ment  compte  du  siège  et  de  l’étendue  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité.  Un  petit  spéculum  écarteur  deBazy,  quelques  fils  sus- 
penseurs  rapidement  placés  à  quelque  distance  des  lèvres  de 
l’incision  permettront  à  l’œil,  aidé  d’un  bon  éclairage,  de  con¬ 
trôler  les  données  du  toucher. 

Le  deuxième  moyen  conseillé  par  Cabot  est  d’ouvrir  larger 
ment  la  cavité  péritonéale  et  d’aller  ainsi  inspecter  et  palper 
toutes  les  parties  qui  se  trouvent  autour  de  la  vessie.  Mac 
Cormac,  dans  un  cas,  n’a  pas  craint  de  sectionner  le  péritoine 
pariétal  de  chaque  côté  de  la  vessie  de  façon  à  pouvoir  plus 
facilement  attirer  cette  dernière  au  dehors. 

T.  173 


10 


MÉMOIRES  OKiaiNADX. 


1^6 

'  -La  boTitonnière  hypogastrique  faite  à  la  vessie,  outre 
qu’elle  facilite  les  recherches  let  simplifie  d’autant  l’opération, 
peut  servir  à  drainer  efflcacement  la  vessie  si,  pour  une  raison 
quelconque,  on  ne  croit  pas  devoir  suturer  la  déchirure  ou  se 
contenter  du  drainage  uréthral. 

Par  contre,  l’ouverture  du  péritoine,  s’il  s’agit  hien  entendu 
d’une  rupture  extrapéritonéale  sans  complications  abdomi¬ 
nales,  risque  d’aggraver  singulièrement  le  choc  traumatique 
et  d’ouvrir  toute  grande  la  porte  à  l’infection. 

Il  n’en  serait  plus  de  même  si  le  diagnostic  était  hésitant 
ou  si,  à  certains  symptômes,  on  avait  lieu  de  craindre  une 
lésion  des  viscères  abdominaux. 

Bond  (1'),  chez  son  opéré,  commença  par  ouvrir  la  cavité 
péritonéale  à  l’aide  d’une  courte  incision  médiane,  s’assura 
qu’il  n’existait  pas  de  rupture  communiquant  avec  la  séreuse 
et  referma  avec  soin  son  incision  avant  d’explorer  la  portion 
extrapéritonéale  dé  la  vessie. 

Par  contre,  Briddon  a  eu  à  se  reprocher  de  ne  pas  avoir 
suivi  cette  conduite  dans  un  cas  où,  la  rupture  n’intéressant 
pas  le  péritoine,  il  ne  crut  pas  devoir  inciser  cette  séreuse 
malgré  la  teinte  douteuse  qu’elle  présentait.  Six  jours  plus  tard, 
le  blessé  succombait  dans  le  coma  et  avec  une  température  de 
■40o.  L’autopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais  en  raison  du  drai¬ 
nage  établi  et  de  l’absence  d’accidents  du  côté  de  la  plaie  vési¬ 
cale,  Briddon  croit  qu’on  peut  rattacher  la  mort  à  des  lésions 
passées  inaperçues  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  qui  n’avait 
été  examinée  que  d’une  façon  superficielle. 

‘Quand  la  rupture  sera  intrapéritonéale,  Y  ouverture  de  la 
'séreuse  mettra  à  l’abri  d’un  semblable  accident  opératoire. 
"Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  la  technique  dans  ce  dernier 
cas  ;  elle  ne  diffère  en  rien  d’une  laparotomie  exploratrice 
ordinaire.  L’incision  commencera  à  la  symphyse  et  ira  en 
remontant  plus  ou  moins  haut  vers  l’ombilic. 

Peut-être  même  serait-il  bon  d’enlever  avec  soin  les  caillots 
et  l’urine  qui  peuvent  se  trouver  arrêtés  au  niveau  de  la  ré- 


(1)  Lancet,  10  août  1889,  p .  260. 
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gion  hypogastrique  par  quelques  adhérences  protectrices, 
■avant  de  placer  le  malade  dans  une  position  inclinée.  De  gros 
tampons  stérilisés  seront  également  utiles  pour  refouler  ver  s 
le  diaphragme  l’épiploon  et  la  masse  intestinale  et  empêcher 
la  souillure  et  la  contusion  de  ces  parties  pendant  les  ma¬ 
nœuvres  d’exploration,  la  suture  et  les  lavages, 

G.  Procédés  de  découverte  de  la  vessie  (1).  —  Avant  de 
passer  à  la  suture  et  au  drainage  de  la  vessie  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  récem¬ 
ment  préconisés  pour  atteindre  facilement  cet  organe  et  pra¬ 
tiquer  sur  lui  les  opérations  les  plus  diverses.  Nous  pouvons 
les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  ceux  qui  ne  s’attaquent 
qu’aux  parties  molles  et  ne  sont,  en  somme,  qu’une  modifica¬ 
tion  de  l’ancienne  incision  médiane  et  verticale,  et  ceuxqlus 
nombreux  qui  portent  à  la  fois  sur  les  parties  molles  et  la 
portion  pubienne  du  bassin. 

lo  Procédé  de  Trendelenhurg .  —  Il  consiste  en  une  incision 
transversale  faite  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  Sa  lon¬ 
gueur  est  de  6  à  8  centimètres  et  comme  on  pourrait, en  dépas¬ 
sant  ces  limites, pénétrer  dans  les  canauxinguinaux  et  atteindre 
les  éléments  du  cordon,  Trendelenhurg  conseille  de  recourber 
en  haut  les  extrémités  de  l’incision  lorsqu’on  ijuge  nécessaire 
de  Tagrandir.  Il  est  recommandé  d’inciser  les  muscles  droits 
très  près  de  la  symphyse,  comme  si  on  voulait  enlever  les  par¬ 
ties  superficielles  de  l’os.  Cette  section  des  muscles  se  fera  par 
pression  et  avec  les.  plus  grands  ménagements  de  peur  de 
léser  le  péritoine,  si  l’on  ne  croit  pas  devoir  ouvrir  cette 
séreuse.  Le  deuxième  temps  de  l’opération  se  fait  comme  pré¬ 
cédemment,  et  à  l’aide  des  moyens  que  nous  avons  décrits  (2). 

2"  Procédé  de  Langenhuch.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler 
ce  procédé  qui  consiste  à  pratiquer  ,une  incision  en  ren- 


(1)  Se  reporter  pour  l’étude  de  ces  procédés  à  l’exoelleiit  traité  des  Tu¬ 
meurs  de  la  vessie  de  M.  Albarran. 

(2)  Consulter  au  sujet  des  moyens  de  suture  de  la  paroi  propres  à  éviter 
l’éventration  consécutive  l’article  d’ Albarran,  m  Ann.  des  mal.  des  org. 
jrdnito-wî’m.,  février  1893,  p.  81. 
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versé,  dont  la  branche  verticale  remonte  jusqu’à  mi-hauteur 
de  la  symphyse  pubienne  et  dont  les  branches  descendantes 
suivent  de  chaque  côté  l’arcade  du  pubis.  On  coupe  le  liga¬ 
ment  suspenseur,  le  ligament  transversal  sous-pubien  et  l’on 
déchire  les  attaches  antérosupérieures  des  corps  caverneux.  On 
arrive  ainsi  à  se  créer  à  l’aide  d'une  curette  mousse,  des  doigts 
ou  d’une  pince  dilatatrice  spéciale  un  passage  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  diamètre  qui  permet  d’ahorder  la  vessie  au-dessus 
du  col.  Les  lésions  veineuses  auxquelles  il  expose  et  le  peu  de 
jour  qu’il  donne  nous  permettent  d’avance  de  le  rejeter. 
Tout  au  plus  pourrait-il  servir  pour  les  drainages,  s’il  sagis- 
sait  d’une  section  complète  au  niveau  du  col,  mais  nous  avons 
à  notre  portée  des  moyens  plus  simples  et  tout  aussi  efficaces. 

3“  Procédé  de  Simon.  —  Simon  a  préconisé  jadis  d’aborder 
la  vessie,  chez  la  femme,  par  la  voie  vaginale.  On  fait  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin  une  incision  médiane  qui  s’étend 
depuis  l’urèthre  jusqu’au  col  de  l’utérus;  sur  cette  incision, 
on  en  fait  tomber  une  seconde  transversale  tout  près  du  col  de 
l’utérus.  L’ouverture  en  T  ainsi'  obtenue  permet  d’explorer 
d’autant  plus  facilement  la  vessie  que  la  paroi  du  réservoir 
se  laisse  renverser.  On  pourrait  même  pratiquer  la  suture 
d’une  déchirure  antérieure  ou  postérieure  parla  partie  interne 
en  se  servant  de  catgut  pour  la  muqueuse. 

Toutefois,  nous  considérons  la  voie  hypogastrique  comme 
supérieure,  parce  qu’elle  permet  un  examen  plus  complet  et 
cause  à  la  vessie  moins  de  délabrement. 

Procédés  de  découverte  lésant  a  la  fois  les  parties 

MOLLES  ET  LE  SQUELETTE. 

4“  Procédé  â'Helferich.  —  L’opération  d’Helferich  n’est,  en 
somme,  qu’une  taille  transversale,  mais  au  lieu  de  sectionner 
les  muscles  droits  on  détache  la  portion  osseuse  sur  laquelle 
ils  sont  insérés. 

M.  le  professeur  Heydenreich,  de  Nancy,  le  seul  chirurgien 
français,  pensons-nous,  qui  ait  mis  en  pratique  ce  procédé, 
l’a  décrit  de  la  façon  suivante  au  cinquième  Congrès  français 
de  chirurgie  :  incision  transversale  au-dessus  de  la  symphyse 
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en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le  cordon  spermatique;  le 
périoste  détaché,  on  peut,  sans  rompre  la  continuité  de  la 
ceinture  pelvienne  et  sans  compromettre  sa  solidité,  réséquer 
un  fragment  osseux  comprenant  la  moitié  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  c’est-à-dire  mesurant  2  centimètres  de 
haut  sur  la  ligne  médiane  et  circonscrit  de  chaque  côté  par 
une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  commençant  en  dehors 
de  l’épine  du  pubis.  Gette  section  latérale  peut  aussi  être 
faite  en  dedans  de  l’épine  ;  dès  lors  le  fragment  osseux  ne 
mesure  plus  que  4  centimètres  environ  dans  le  sens  trans¬ 
versal  et  2  centimètres  en  hauteur. 

On  met  ainsi  à  découvert  le  col  vésical  qui  se  trouve  placé 
en  arrière  de  la  symphyse  à  l’union  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs, 

5“  Symphyséotomie.  —  Ce  procédé,  qui  a  surtout  été  mis  en 
•honneur  par  les  accoucheurs  pour  permettre  la  sortie  du 
fœtus  dans  les  bassins  rétrécis,  vient  également  d’être  employé 
en  chirurgie  urinaire. 

Voici  la  description  qu’en  donne  Albarran  dans  son  traité 
des  tumeui's  de  la  vessie. 

Incision  médiane  comme  pour  la  taille  hypogastrique,  mais 
descendant  très  bas  jusque  sur  la  racine  de  la  verge;  incision 
de  toutes  lés  parties  molles  en  avant  de  la  symphyse  pubienne 
jusqu’à  l’os. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu’à  la  graisse  de 
l’espace  pré  vésical  qu’on  repousse  en  haut  avec  le  péritoine. 

Le  doigt  est  introduit  derrièré  la  symphyse,  il  reconnaît 
la  crête  longitudinale  de  l’articulation  et,  allant  le  plus  bas 
possible,  il  tâche  de  toucher  son  extrémité  inférieure;  le 
doigt  est  alors  remplacé  par  un  écarteur  dont  l’extrémité 
courbée  est  très  courte  et  qu’on  applique  derrière  la  symphyse; 
la  courte  branche  tâchant  de  s’enfoncer  au-dessous  d’elle  en 
s’appuyant  sur  le  ligament  sous-pubien. 

On  coupe  alors  la  symphyse  d’avant  en  arrière  avec  un 
bistouri  boutonné.  En  bas,  la  section  est  faite  avec  un  grand 
soin  et,  en  écartant  les  cuisses  du  malade,  on  se  rend  compte 
s’il  faut  ou  non  continuer  la  section  d’après  l’écartement  qu’ôn 
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ottienb,  Cèt  écartement,  an  dire  du  professeur'  Parabeufjpeut 
être  porté  jusqu’à  6  centimètres  sans  qu’il  se  produise;  dans 
les  articulations  postérieures  du  bassin,  d’autres  lésions  qu’un 
décollement  périostique  de  quelques  centimètres. 

Par  ce  procédé-,  on  obtient  beaucoup  plus  de  jour  que  par 
la  résection  partielle  du  pubis  à  la  manière  d’Helferich  et -jil 
est  facile  d’arriver  sur  le  tri'gone  et  le  bas-fond  vésical. 

Ij’opération  terminée,  il  suffit  de  rapprocher  les  [cuisses 
pour  voir  se  rejoindre  les  deux  côtés  de  la  symphyse  et,  afin 
de  hâter  leur  union,  au  lieu  de  recourir  au  bandage  [plâtré 
dont  se  servent  les  accoucheurs,  il  serait  peut-êtrepréférable 
d’aviver  les  surfaces  osseuses  et  d’en  faire  la  suture. 

D.  —  Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  la  vessie,  dans 
le.  cas.  de.  rupture  inlra,  ou  extrapéritonéale.. 

.  A. — Rupture  intrapénionéale.. — -  La  seule  incision  couver 
nable  est:  celle  de.  la.  ligne;  Manche  sm-  une  étendue  variable 
comprise  entre  la  symphyse  et  l’ombilic.  Ellle;  seule,  aidée  de 
la:' position  déclive,  permettra  d’explorer  avec  soin  la  cavité 
abdominale,  de  la  débarrasser  des  caillots  et,  de  Turine  qui 
s^y  trouvent  épanchés; et  de: suturer  la.  rupture  quelque  soit 
son  siège; 

B.  —  Rupture  extrapéritonéale.  —  Si  nous  avons  cru,,  au  sujet 
de  cette  rupture,  devoir  entrer  dans  la  description  de  certains 
procédés  opératoires  de  date  tout  à  fait  récente,  c’est,  par  ce  que 
les  chirurgiens,  dont  nous; analysons  les  observations,  se  sont 
vus:obligés,.  dans:  certains  cas,  de  renoncer  non  seulement  à 
suturer  mais,  même:  à  découvrir' le  siège,  exact  de  lajlesion 
vésicale.  Or  quand  il.  s’agit  d’une,  fracture  du  bassin  com¬ 
pliquée  de.perforation  de.  la  vessie,  le.pronostic  est,  d’une,  grar 
vité  extrême  puisque:  Bartels;  n’a.  relevé  que  9  guérisons  0/0,. 
Dans  ces  conditions,  la:  suture,  [de  la.  plaie;  vésicale  devient 
presque  aussi  importante,  que;  lors  d’une  rupture  intrapéri¬ 
tonéale... 

Si,  comme  nous:  en  rapportons  des;  exemples;  lîincision 
hypogastrique;  verticale;  seule;  ou  combinée  à  l’incision:  péri- 
néaie  est.  insuffisante,  rien  ne;s’oppose;  à.  ce  qu’on  pratique,- 
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sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  une  incision  transversale; 
surajoutée,  analogue  à  celle  de  Trendelenburg,  mais  n’inté¬ 
ressant  pas  toute  la  largeur  des  muscles  droits.  M.  Guyon  a 
constaté  que  ce  procédé  avait  le  double  avantage  d’éviter  le 
danger  de  l’éventration  et  d!él'argir  cependant  le  champ 
opératoire. 

En  règle,  générale,  l’incision  verticale  est  applicable  au 
traitement  des  ruptures  de  la  partie,  supérieure,  de  la.face 
antérieure  de  la  vessie. 

C’esit  également  par  elle  que  nous  conseillons, de.  commencer, 
toutes  les.  fois  que,  par  le  cathétérisme,  et  les  autres  signes, 
présentés  par  le  malade,  le  diagnostic  du  siège  ou.  même  de. 
l’existence  de  la  rupture  n’aura  pu  être  porté. 

Les  procédés  d’Helferich  et.  de  Trendelenburg  sont  tout.à. 
fait  comparablesentre  eux,  et  l’existence,  d’une  fracture  simple 
GU  double  du  bassin  peut  seule  permettre  de  préférer  l’incision, 
des  parties  molles  à  la  résection  aün  de  ne  pas  affaiblir  ipan 
trop  la  ceinture  pelvienne^ 

L’incision  transversale  de  Trendelenburg-  n’a,  encore,  été, 
employée  qu’une  fois  par  Parker  et  lui  a  permis,  semble-t-il,, 
de  drainer  plus  facilement  la  vessie  que  par  la  boutonnière 
verticale^  11  est  incontestable  qu’il  en  sera  de-  même  quand 
on  voudra  explorer  les  régions  qui  avoisinent  le^  col  et  en 
particulier  le  trigone,  le  col  proprement  dit  et  la  portion; 
rétropubienne  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  laquelle  est" 
le  plus  souvent  lésée  dans  la  fracture  du  pubis. 

Cependant  si  Ton  veut  intervenir  sur  ces  parties,  Tincision 
transversale  se  trouve,  insuffisante  et  doit  céder  le  pas  à  la 
méthode  d’Helferich  ou  mieux  encore,  à  la  symphyséotamie.. 

Cette;  dernière.,,  bien  qu’elle  soit  d’importation  trop  récentei 
en  chirurgie  urinaire  pour  qu’on  .puisse,  la  juger,  nous  parait 
devoir  s’appliquer  surtout  aux  lésions  des  portions  inférieures 
des  faces  latérales  et  postérieures  de  la  vessie. 

(A.  suivre.)  . 


152 


MÉMOiaES  ORIGINAUX. 


DE  LA  PARALYSIE  FACIALE  PÉRIPHÉRIQUE  PRÉCOCE  DANS  LA 
PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILIS, 

Par  ÉMILE  BOIX, 

Interne  médaille  d’or  des  hôpitaux. 

L’hémiplégie  faciale  se  rencontre  assez  fréquemment  dans 
la  syphilis  tertiaire  ;  elle  est  plus  rare  déjà  dans  les  stades 
ayancés  de  la  période  secondaire  ;  elle  devient  une  exception 
au  début  des  accidents  secondaires,  au  stade  roséolique,  ou 
même  dans  les  premiers  mois  du  chancre.  On  en  connaît 
cependant  quelques  exemples. 

Le  premier  remonte  à  Dupuytren  et  est  cité  par  Ch.  Bell  : 
une  jeune  fille  de  16  ans  fut  prise  de  paralysie  faciale  du  côté 
gauche,  sept  semaines  après  le  début  de  la  maladie  véné¬ 
rienne.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Dargaud  (1885)  l’historique 
de  la  question  ;  nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  une  étude 
d’ensemble  de  l’hémiplégie  faciale  dans  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  Nous  relevons  cependant  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

Obs.  I.  (Dargaud.)  —Femme  de  25  ans,  couturière,  nerveuse  et  irri¬ 
table,  présente,  trois  semaines  après  le  début  d’une  roséole  accom¬ 
pagnée  d’angine  syphilitique,  une  paralysie  faciale  droite,  précédée 
do  violentes  céphalées.  Pas  de  déviation  de  la  luette,  mais  sensibilité 
gustative  diminuée  sur  la  moitié  droite  de  la  langue.  Traitement 
mixte  :  guérison  en  vingt-deux  jours  de  la  paralysie  faciale,  et  dis¬ 
parition  simultanée  des  autres  accidents  secondaires. 

Obs.  il  (Alrik  Liungren.)  — Femme  de  26  ans.  Chancre  induré  do 
la  grande  lèvre  gauche.  Attaque  apoplectiforme  et,  consécutivement, 
hémiplégie  faciale  droite,  cinq  mois  après  le  chancre.  Traitement 
ioduré  ;  guérison  en  trois  mois. 

Obs.  III  (  id.)  —  Homme  de  42  ans.  Hémiplégie  faciale  droite 
compliquée  d’embarras  de  la  parole  ;  céphalée  violente,  le  tout  après 
une  attaque  apoplectiforme,  survenue  quatre  mois  après  le  chancre. 
Traitement  mixte,  surtout  ioduré;  guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  IV.  (Prof.  Fournier  in  th.  de  Ladreitdela  Charrière,  1861.)  — 
Homme  de  35  ans.  Double  paralysie  faciale  quatre  mois  après  le 
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début  de  l’infection  syphilitique:  Guérison  par  le  traitement  mixte 
en  six  semaines  environ. 

Obs.  V.  (Marty.)  —  Homme  de  25  ans.  Voit  apparaître,  cinq 
semaines  après  un  chancre  syphilitique,  les  accidents  secondaires 
classiques;  la  roséole  n’avait  pas  encore  disparu  que  survenait  une 
paralysie  faciale  périphérique  parfaitement  caractérisée,  et  cela  sans 
cause  apparente,  sans  exposition  au  froid.  Le  traitement  spécifique 
amena  une  notable  amélioration,  puis  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Obs.  YI.  (Bahuaud,  d’Angers.)  —  Homme  de  35  ans.  Voit  débuter, 
le  15  juin,  un  chancre  induré  ;  le  3  juillet,  la  roséole  se  déclare,  et 
en  pleine  roséole,  le  11  juillet,  vingt-sept  jours  après  le  début  de 
l’accident  primitif,  apparaît  une  paralysie  faciale  périphérique  très 
nette,  sans  qu'aucune  autre  étiologie  pût  être  invoquée  que  la 
syphilis.  Sous  l’influence  du  traitement,  la  guérison  était  complète 
le  7  août. 

Obs.  VH.  (Vidal  de  Cassis,)  —  Dn  homme,  sans  indication  d’âge, 
a  un  chancre  lingual  induré  en  1852.  Bientôt  roséole  intense.  Le 
23  avril,  hémiplégie  faciale  gauche  aussitôt  traitée  par  le  protoiodure 
de  mercure,  et  guérie  en  huit  jours. 

Obs.  VIII.  (Vidal  de  Cassis.)  —  Homme  de  27  ans,  a  présenté  une 
hémiplégie  faciale,  le  chancre  syphilitique  n’étant  pas  tout  à  fait 
cicatrisé. 

Obs.  IX.  (Schwartz.)  —  Homme  de  21  ans.  Hémiplégie  faciale 
droite  avec  déviation  de  la  luette  à  gauche,  survenue  moins  de  deux 
mois  après  le  chancre  induré,  et  quelques  jours  après  l’apparition 
des  accidents  consécutifs. 

Obs.  X.  (Yvaren.)  —  Homme  de  30  ans.  Hémiplégie  faciale, 
névralgies  intercostale  et  acromiale;  début  quatre  mois  après  le 
chancre  ;  guérison  au  bout  de  quelques  semaines  par  le  traitement 
spécifique. 

Obs.  XI.  (Gros  et  Lancereaux.)— Homme  de  30  ans.  Syphilis  datant 
de  cinq  mois  :  hémiplégie  faciale  ;  névralgie  concomitante  de  la 
cinquième  paire  (côté  droit)  ;  kérato-conjbnctivile  légère  à  gauche. 

Obs.  XII.  (Knorre.)  —  Homme  de  30  ans.  Sept; semaines  après  le 
début  d’un  chancre  induré,  paralysie  faciale  droite,  la  roséole  s’étant 
montrée  huit  jours  auparavant.  Guérison  en  six  semaines  par  le 
traitement  spécifique.  Deux  mois  après  il  eut  des  troubles  ocu¬ 
laires  qui  furent  traités  et  guéris  par  l’iodure  de  potassium. 

Obs.  XIII  à  XVI.  —  En  1891,  S.  Goldflam,  dans  le  Neurologische 
Centralblatt,  en  étudie  4  cas  personnels,  et  dit  en  avoir  vu  daivah- 
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tageoù,  de  un  à  trois  mois  après  le  ehancEe*.  pendant  ou.  peu  après 
l’existence  du  premier  exanthème,  survint  cette  paralysie,  pour:  des 
causes,  insignifiantes,  . 

Enfin  nous  trouvons  dans  IctProvime  médicale:,  18®3>  une  observa¬ 
tion  de.  Commandeur,  interne  du.  D'  Boiiveret.  Nous  la  résumoas  Ici 
comme  n’ayant,  pas.  encore:  été  divulguée  s 

OBs.XVn.— Hippie  faciale  au  cours  die  la  syphilis  secondaire. 

X...,,52,  ans.  Pas  d’antéoédentS!.Entre  à.  l’hèpital  pour  une  paralysie 
faciale  gauche,  ayant  débuté  brusquement,,  le  15  janvier  1893,  après 
une  journée  passée,  par  un  ,  ven  t,  très  froid,,  sur  la  voie  du  cbemin.de, 
fer,  où  il  est  employé.  Qn  constate,  une,  roséole  manifeste,  en  train 
de  pâlir,  une  cicatrice,  sur  la  face  iuterne.  du  prépuce,  et  une  adéno¬ 
pathie  inguinale  bilatérale.  Le  malade  nie  cependant  toute  syphilis,., 
arguant  de  sa  fidélité  conjugale. 

Le  9  février,,  la  paralysie  ayant  diminué  sur  le  côté  gauche  de  la 
face,  le  côté  droit  se  paralyse  à  son  tour.  On  constate  en  même  temps 
de  l’anesthésie  pharyngée. 

Le  15  février,  la  paralysie,  toujours  prédominante  à  droite,  semble 
de,  ce  côté  être  plus  accusée,  sur.  le  facial  inférieur  que  sur  le  facial 
supérieur.  La  sensibilité  pharyngienne  est  revenue. 

Le  17  février,  des  mouvements  sont  possibles  des  deux  côtés  de  la 
face  et  aussi  bien  dans  la  moitié  inférieure  que  dans  la  supérieure. 

Le  2ü  février,  le  malade  éprouve  dans  l’oreille  gauche  une  sensa¬ 
tion  de  gêne  et  un  peu  de  douleur  du  pavillon;,  l’acuité  auditive  est 
très  diminuée  à  gauche. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  s’améliore,  mais.,  le  malade  sort 
avant  sa  guérison  complète. 

L’auteur  oublie  de  dire  si  le  traitement  spécifique  a  été 
institué;  on  doit, le,  supposer.  Aucun,  commentaire. d’ailleurs 
n’accompagne  cette  observation.. 

En  même  temps  que  :  L°  les  troubles  moteurs  de,  la  face,  le 
malade  présente  : 

2“  Des  troubles  moteurs  cardiaques  (tachycardie)  ; 

3“  Des  troubles  sensitifs  du  pharynx  et  du  vestibule  laryngé 
(anesthésie)  ; 

4°  Des  troublés  sensitifs  de  la  paroi  thoracique  (névralgie 
intercostale); 
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6"  Des  troubles  laoteurs  pupillaires  (inégalité  des  pupilles  et 
diminution  du  réflexe  lumineux); 

6o  Des  troubles  auditifs  (diminution  de  l’acuité  auditive  à 
gauche). 

Nous  venons  de  recueillir  l’observation  suivante  qui  mérite 
de  prendre  place  à  côté  des  précédentes  : 

Obs.  XVIII  (personnelle),  —  Paralysie  faciale  jiériphérique  et  zona 
occipito-cervical  gauche,  survenus  trois  mois  après  un  chancre 
syphilitique  chez:  un.  homme  de  35  ans.  —  Guérison  en  six 
semaines  par  le  traitement  spécifique. 

Tourn...,  (Basile),  âgé  de  35  ans,  terrassier,  entre  le  II  novem¬ 
bre  1893,  salle  Magendie,  dans  le  service  du  D'  Hànot  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

L’histoire  de  ses  antécédents  héréditaires  est  fort  incomplète. 
Depuis  longtemps,  il  a  quitte  ses  parents.  Il  sait  seulement  que  son 
père  est  mort  à  66  ans  après  avoir  souffert  pendant  plusieurs  années 
de  rhumatisme  chronique  déformant;  Sa  mère,  âgée  de  68  ans,  est 
bien  portante. 

Tourn...  est  fils  unique;  il  a  toujours  eu  une  excellente  santé. 
Dans  son  enfance,  il  n’a  eu  aucune  maladie,  pas  de  gourme,  pas  dé 
strume. 

Il  a  passé  cinq  ans  en  Tunisie  sans  contracter  aucune  affection, 
mais  il  buvait  beaucoup  d’absinthe  et  surtout  filmait  beaucoup. 
Jusqu’à  100  grammes  de  tabac  par  jour;  à  ce  moment,  il  a  eu  des 
hémoptysies  qui  ont  cessé  quelque  temps  après  la  suppression  du 
tabac. 

Il  s’est  marié  à  son  retour  en  France,  il  y  a  huit  ans.  Sa  femme  est 
morte  tuberculeuse  après  quatre  ans  de  mariage.  Il  l’a  constamment 
soignée  et  n’a  cessé  de  coucher  auprès  d’elle  qu’aux  derniers  jours. 
Une  petite  fl'lle,  aujourd’hui  âgée  de  8  ans,  est  pâle  et  malingre; 
Quant  à  lui,  il  n’a  jamais  toussé  depuis,  et  l’auscultation  attentive  de 
ses  sommets  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Son  métier  de  terrassier  lui  a  valu  quelques  traumatismes  dont  le 
plus  grave,  uu  ébouloment  dans  une  carrière,  lui  a  cassé  le  bras 
droit,  la  jambe  gauche  et  plusieurs  côtes;  ü  a  été  retiré  seul  vivant 
de  9  ouvriers  ensevelis.  A  noter  encore  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  crâne,  où  se  voit  une  cicatrice  linéaire  allant  de  l’oreille  gauche  au 
vertex. 

Il  y  a  trois  mois,  exactement,  dit-il,  il  a  eu  un  chancre  pour  lequel 
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il  a  été  soigné  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  il  n'a  passé  que  huit  jours. 
Le  traitement  a  été  uniquement  local.  C’est  dire  que  la  nature  syphi¬ 
litique  n’enétaitsansdoute  pasbien  évidente.  D'après  ce  qu’en  dit  le 
malade,  il  s’est  peut-être  agi  d’un  chancre  mixte.  Mais  aujourd’hui, 
il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  réalité  d’une  infection  syphilitique  :  le 
malade  est  porteur  d’une  éruption  généralisée  très  nette  de  papules 
et  de  macules  déjà  cuivrées  pour  la  plupart,  quelques-unes  encore 
roses;  il  existe  aussi  une  adénopathie  généralisée  très  prononcée, 
particulièrement  rétro-sterno-mastoïdienne  ;  on  constate  une  légère 
alopécie  en  clairières  et  de  l’angine  érythémateuse. 

Le  matin  du  8  novembre  1893,  Tourn...  a  ressenti  en  se  réveillant 
une  douleur  dans  le  cou.et  la  nuqne,  du  côté  gauche  seulement,  dou¬ 
leur  continue,  contusive,  mais  n’empêchant  pas  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tête. 

Le  lendemain,  la  douleur  était  beaucoup  plus  forte,  plus  profonde, 
s’exaspérant  par  moments  sous  forme  d’élancements  et  condamnant 
la  tête  à  l’immobilité.  En  même  temps  se  montrait,  sur  l’étendue  de 
la  région  douloureuse,  une  rougeur  diffuse  avec  sensation  de  chaleur 
et  de  cuisson  qui  avait  attiré  l’attention  du  malade. 

Le  surlendemain,  10  novembre,  Tourn...  se  rend  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Saint-Louis  d’où  notre  collègue  Bodin,  qui  porte  le 
diagnostic  de  zona,  nous  adresse  le  malade  à  Saint-Antoine. 

Nous  constatons,  en  effet,  le  11,  l’existence  d’une  éruption  zosté- 
rienne  discrète  occupant  la  région  innervée  par  : 

1“  Le  grand  nerf  occipital  ou  sous-occipital  d'Arnold  {branche 
postérieure  du  2»  nerf  cervical)  ; 

2“  Les  branches  postérieures  des  3“  et  4e  nerfs  cervicaux; 

3”  Les  branches  auriculaire,  mastoïdienne  et  sus-acromiale  du 
plexus  cervical  superficiel. 

Du  côté  gauche,  nous  comptons  :  deux  groupes  de  vésicules  sur  le 
cuir  chevelu  au-dessus  de  la  ligne  occipitale;  —  deux  autres  groupes 
au-dessous  de  cette  ligne;  — deux  autres, dont  un  en  placard  de  trois 
centimètres  environ,  à  la  partie  postérieure  du  cou  ;  —  un  groupe  sur 
l’apophyse, mastoïde;  —  une  série  de  groupes  assez  petits  le  long  du 
sterno-mastoïdien  ;  —  enflri  deux  groupes  isolés,  l’un  au-devant  du 
lobule  de  l’oreille,  l’autre  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fosse  sus- 
épineuse. 

Les  vésicules  sont  pour  la  plupart  avortées  ;  quelques-unes  senle- 
ment  sont  arrivées  à  la  purulence  et  se  dessèchent  déjà.  Elles  repo¬ 
sent  sur  une  base  très  surélevée.  La  rougeur  est  limitée  à  leur  pour- 
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tour  ;  il  n’y  a  pas  de  plaque  érythémateuse  dans  l’intervalle.  Au 
premier  abord  et  à  une  certaine  distance,  on  pourrait  les  confondre 
avec  les  éléments  de  l’éruption  syphilitique  concomitante. 

La  douleur  persiste  assez  forte,  continue  avec  élancements  pa¬ 
roxystiques,  et  irradiant  jusqu’à  la  partie  externe  et  supérieure  du 
bras  gauche,  dans  la  région  deltoïdianne.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
est  ressentie  dans  toute  la  partie  du  cuir  chevelu  qui  recouvre  la 
moitié  gauche  de  l’occipital.  Elle  s’étend  peu  au  devant  de  l’oreille, 
mais  le  conduit  auditif  externe  est  aussi  douloureux. 

Nous  constatons  en  même  temps  l’existence  d’une  paralysie  faciale 
gauche  totale,  commençante,  avec  légère  déviation  du  nez  du  côté 
sain.  Les  symptômes  en  sont  très  nettement  ceux  de  la  paralysie  fa¬ 
ciale  périphérique  a  frigore,  avec  une  légère  diminution  de  l’ouie  de 
ce  côté. 

Il  n’y  a  aucune  altération  du  goût,  ni  de  sensation  de  sécheresse 
sur  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification  et  la  luette  n’est  pas  déviée.  Aucun 
trouble  sensitif  de  ce  côté.  Pas  de  troubles  pupillaires. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  description  de  la  paralysie  faciale  ;  elle 
né  présente  dans  ce  cas  aucune  particularité. 

Le  malade  raconte  qu’hier,  en  sortant  de  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  il  a  voulu  fumer  sa  pipe,  mais,  qu’à  son  grand 
étonnement,  il  n’a  pu  la  tenir  du  coté  gauche  de  la  bouche  qu’en 
serrant  fortement  les  dents  ;  il  ne  pouvait  pas  fumer  de  ce  côté.  Cet 
accident  l’inquiète  beaucoup  pour  l’avenir  et,  joint  aux  douleurs  que 
lui  occasionne  son  zona,  il  se  considère  comme  très  malade. 

Nous  le  soumettons  sans  retard  au  traitement  spécifique,  frictions 
mercurielles  et  4  grammes  d’iodure  de  potassium. 

Le  zona  a  suivi  sa  marche  ordinaire  :  au  bout  de  quelques  jours 
les  vésicules  étaient  complètement  desséchées,  mais  les  douleurs  ont 
persisté  pendant  tout  le  séjour  du  malade,  quoique  diminuant  d’in¬ 
tensité  peu  à  peu. 

Toute  éruption  syphilitique  disparaît  également  après  la  première 
quinzaine. 

La  paralysie  faciale  qui  était  complète  le  lendemain  de  l’entrée, 
est  allée  s’améliorant  lentement.  Il  n’a  ôté  fait  aucun  traitement 
électrique.  La  guérison  est  complète  le  13  janvier  1894,  jour  où  le 
malade  part  pour  l’asile  de  Vincennes. 


A  la  suite  de  cette  observation  nous  placerons  la  suivante 
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que  notre  maître  le  D'  Gilbert,  à  qui  elle  appartient,  a  eu  la 
bonté  de  résumer  pour  nous  : 

Obs. XIX (inédite).  — Unkomme  de  50  ans  environ  fut  pris,  le  qua¬ 
trième  mois  de. la  syphilis,  d’une  paralysie  faciale  gauche  totale  ac¬ 
compagnée  d’un  point  douloureux  à  l’émergence  du  facial.  Au  bout 
de  quelques  jours  ses  facultés  s’affaiblirent,  ses  membres  se  paraly¬ 
sèrent,  il  tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

A  l’autopsie  existait  une  méningite  cérébrale  gommeuse  marquée 
par  le  dépôt  d’une  substance  jgrisâtre,  translucide,  le  long  des  vais¬ 
seaux  pLe-mériens. 

Obs.  XX  (inédite). — Jünfin,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D’^Gil- 
bertBallet, notre  collègue  et  aussiBeaussenat  a  observé  chez  une  jeune 
fille,  deux  mois  après  le  début  d’une  syphilis,  une  paralysie  faciale 
totale  qui  s’est  sensiblement  améliorée  par  le  traitement  spécifique. 
Il  est  vrai  que  dans  la  suite,  en  dehors  de  toute  manifestation  syphi¬ 
litique,  .elle  a  présenté  les  symptômes  d’ungoître  exophtalmique  qui 
a  persisté  depuis. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  paralysie  faciale 
ne  parlent  qu’accessoîrement  et  très  brièvement  de  la  sypbüis 
comme  facteur  étiologique.  Dans  la  7®  édition  de  Strumpeil,  le 
mot  de  sî/pMw  ne  figure  même  pas  dans  la  liste  des  causes 
possibles  de  cette  paralysie. 

iCharcot,  à  propos  d’un  malade  observé  à  sa  policlinique  du 
mardi,,  un  syphilitique  atteint  d’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive  et  de  paralysie  faciale,  niadmet  pas  que  la  syphilis  soit 
la  cause  de  ces  accidents.  On  sait  quel  accueil  peu  sympa¬ 
thique  trouvait  auprès  de  lui  l’opinion  fort  en  faveur  aujour¬ 
d’hui  de  l’origine  syphilitique  du  tabes. 

Faut-il  discuter  encore  les  relations  de  ces  paralysies 
faciales  avec  la  syphilis  concomitante?  Indiscutables  pour 
les  cas  où  l’autopsie  a  montré  des  lésions  de'méningite  hyper¬ 
plasique  plus  ou  moins  généralisée,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Gilbert,  elles  pourraient  être  mises  en  doute  pour  ceux 
qui  se  sont  terminés  par  la  guérison.La  question  est  analogue 
à  celle  des  rapports  de  la  syphilis  .avec  le  tabes,  la  paralysie 
générale,  certaines  épilepsies,  etc.,  affections  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  a. récemment  étudiées  sg.us  le  nom  de  •«  ma- 
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ladies  paxasyphilitiques  »;  on  pourrait  Teprendre  un  à  un, 
pour  la  paralysie  faciale,  les  arguments  qu’il  apporte  à  sa 
thèse,  et  réfuter  de  la  même  façon  les  objections  possibles. 
■Cette  besogne  serait  inutüe,  car  il  nous  semble  qu’il  n’y  a 
que  deux  façons  de  comprendre  nomment  la  syphilis  peut 
produire  la  paralysie  de  là  septième  paire. 

Laissons  de  côté  la  possibilité  d’une  simple  coïncidence  ; 
ici  comme  ailleurs  elle  a  réellement  pu  exister  pour  quelques 
nas,  mais  elle  ne  saurait  satisfaire  les  observateurs. 

Reste  à  se  demander  si,  dans  tous  les  cas,  il  faut  admettre 
l’existence  d’une  -compression  du  facial,  en  un  point  quel¬ 
conque  de  son  trajet  intra-cranien,  par  une  méningite  scléro- 
gommeuse  au  début,  ou  par  une  altération  osseuse  ou  périostée 
de  l’aqueduc  de  Fallope.  C’est  là  l’opinion  émise  par  Dargaud 
dans  sa  thèse  :  il  regarde  ces  causes  comme  les  plus  ration¬ 
nelles  et  certainement  les  plus  fréquentes.  Il  considère  comme 
exceptionnelles  l’otite  interne  et  moyenne  d’origine  sypbiLL- 
•tique,  ainsi  que  la  névrite  et  l’engorgement  des  ganglions 
mastoïdiens.  Encore  toutes  ces  causes  se  résument-elles,  en 
dernière  analyse,  à  une  compression  ou  .4  une  inflammation 
par  propagation. 

Aujourd’hui  la  façon  nouvelle  de  comprendre  l’action  des 
maladies  infectieuses  sur  les  centres  et  les  troncs  nerveux, 
autoriserait  à  chercher  dans  le  poison  syphilitique  lui-même 
l’agent  directement  producteur  de  la  névrite,  inflammatoire 
GU  dégénérative.  La  diphtérie,  que  l’on  cite  toujours  quand  il 
s’agit  de  névrites  infectieuses,  n’agit  pas  autrement. 

Mais  à  bien  considérer  les  choses,  cette  hypothèse  n’est 
guère  acceptable.  Et  d'abord  aucune  constatation  anatomique 
n’a  permis  d’en  établir  la  réalité.  En  second  lieu  la  rareté  des 
déterminations  -de  la  syphilis  isur  les  nerfs  périphériques, 
•comparée  à  la  fréquence  relative  des  paralysies  diphtériques, 
éloigne  encore  de  cette  idée.  On  pourrait  néanmoins,  . fort  des 
données  que  Neumann  a  mises  en  relief  sur  le  rôle  de  là  pré¬ 
disposition  nerveuse  héréditaire  dans  l’étiologie  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  accepter  cette  manière  de  voir  :  que  la  syphilis 
aurait  nnelocalsation  plus  facile  sur  les  nerfs  et  ;sur  la;sep- 
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tième  paire  en  particulier  chez  les  gens  à  tares  nerveuses 
héréditaires  ou  personnelles.  Mais  qu’on  se  figure  combien 
est  grand  le  nombre  de  syphilitiques  qui  se  trouvent  dans 
ces  conditions  et  combien  rare^  à  côté  de  cela,  ceux  qui  pré¬ 
sentent  de  la  paralysie  faciale  secondaire.  D’ailleurs  aucune 
des  observations  jusqu’ici  publiées  n’a  signalé  de  pareils  anté¬ 
cédents,  soit  que  le  malade  n’ait  pas  été  interrogé  à  ce  sujet, 
soit  qu’il  ait  ignoré  l’histoire  pathologique  de  sa  famille. 

Force  est  donc,  en  l’absence  de  constatation  anatomique,  de 
s’en  tenir  à  la  probabilité,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une 
lésion  méningée  ou  périostée  précoce.  Nous  sommes  ainsi 
amené  à  considérer  la  question  sous  une  autre  forme.  Au  lieu 
de  dire  :  une  paralysie  faciale  est-elle  possible  dans  les  premiers 
mois  de  la  syphilis  ?  il  faut  demander  :  les  lésions  méningées, 
circonscrites  ou  diffuses,  sont-elles  possibles  à  une  période  rap¬ 
prochée  du  chancre  ?  A  cette  question  il  est  permis  de  répondre 
par  l’affirmative,  de  nombreuses  observations  ayant  permis 
d’en  établir  l’existence.  Dès  lors  la  paralysie  du  facial  n’est 
plus  qu’une  question  de  topographie  de  la  plaque  méningée. 

D’autre  part  la  méningite  scléro-gommeuse  étant  considérée 
comme  faisant  partie  des  processus  tertiaires  de  la  syphilis, 
la  question  se  confond  avec  celle  du  tertiarisme  précoce 
récemment  traitée  par  M.  Fournier. 

Il  est  d’observation  clinique  que  le  stade  dit  secondaire  de 
la  syphilis  a  d’autant  plus  de  chance  d’être  écourté  que  la 
maladie  a  été  contractée  à  un  âge  plus  avancé.  Les  accidents 
tertiaires  sont,  dans  ces  cas,  souvent  très  précoces,  et  peuvent 
même  se  montrer  en/ même  temps  que  des  accidents  secon¬ 
daires.  On  peut  s’en  convaincre  en  parcourant  les  nombreuses 
observations  de  syphilis  malignes  précoces,  de  syphilis  vis¬ 
cérales  précoces,  de  syphilis  précoce  du  système  nerveux 
consignées  dans  la  thèse  de  Georges  Baudouin  (1889). 

Sur  un  total  de  93  cas,  où  l’âge  des  malades  est  donné,  on 
compte  : 

20  cas  de  tertiarisme  précoce  dans  des  syphilis  contractées 
au-dessous  de  25  ans. 

63  cas  de  tertiarisme  précoce  dans  des  syphilis  contractées 
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après  25  ans.  Le  maximum  de  fréquence  (en  tenant  compte 
de  la  rareté  de  l’infection  syphilitique  au  delà  de  40  ans)  se 
trouve  entre  30  et  40  ans  où  nous  trouvons  26  cas. 

Gailleton  considère  la  syphilis  comme  toujours  mortelle 
quand  elle  survient  après  50  ou  60  ans. 

Si  nous  relevons  l’âge  des  malades  dans  les  observations 
que  nous  avons  rapportées,  nous  trouvons. 

1  cas  d'infection  syphilitique  à  1.6  ans 

2  —  —  —  _  21  — 

2  —  —  —  _  2S  — 

1  —  —  —  —  26  — 

3  —  —  _  —  30  — 

3  —  .  —  —  —  35  — 

1  —  _  —  —  42  — 

1  —  —  —  _  50  — 

1  —  —  —  _  52  _ 

Soit  sur  16  cas,  13  au-dessus  de  25  ans,  9  au-dessus  '  de 
30,  par  conséquent  plus  de  la  moitié. 

Ajoutons  que  notre  maître,  le  D' Brissaud,  nous  a  dit  avoir 
observé  une  paralysie  faciale  au  stade  roséolique  de  la  syphilis 
chez  une  femme  jeune.  Dans  ces  cas  d’autres  causes  qui  nous 
échappent  peuvent  avoir  déterminé  la  précocité  de  ce  ter¬ 
tiarisme.  , 

L’observation  de  Fourn...,  présente  cette  intéressante  par¬ 
ticularité  de  la  coïncidence  d’un  zona  occipito-cervical  avec 
sa  paralysie  faciale. Nous  rattachons  cezosterà  la  compression 
intra-rachidierine  des  nerfs  atteints  par  une  plaque  de  mé¬ 
ningite  syphilitique.  Mais  nous  n’insistons  pas  sur  ce  point  ; 
nous  aurons  l’occasion  d’étudier  ce  côté  de  l’observation 
dans  un  travail  sur  le  zona. 

Pour  tirer  une  conclusion  pratique  de  cette  étude,  nous 
terminerons  en  disant  que  l’apparition  d’une  paralysie  faciale 
au  cours, d’accidents  secondaires  de  la  syphilis  peut  être  con¬ 
sidérée  le  plus  souvent  comme  l’expression  d’un  tertiarisme 
précoce,  et  réclame  l’administration  immédiate  de  l’iodure  de 
T.  173.  11 
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potassium,  en  même  temps  que  le  traitement  mercuriel,  môme 

si  le^  malades  sont  tout  à  fait  au  début  de  leurs  accidents- 

secondaires. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  UN  CAS  DE  PNEUMOTOMIE  POUR  ABCÈS 
DU  POUMON, 

Par  le  Dr  J.  J,  MATIGNON, 

Médecin  aide-major  au  65=  d’infanterie. 

I 

Depuis  quelque  temps  seulement,  les  chirurgiens,  repre¬ 
nant  les  tentatives  faites  au  siècle  dernier,  se  sont  décidés  à 
intervenir  dans  certaines  affections  pulmonaires. 

Des  abcès,  des  gangrènes,  des  kystes  hydatiques,  des  caver¬ 
nes  ont  été  ouverts,  lavés,  drainés,  guéris,  ou,  tout  ou  moins,, 
très  souvent  améliorés. 

Nous  avons,  durant  notre  internat,  dans  le  service  de- 
M.  le  D''  Baudrimont,  à  l’hôpital  Saint-André,  eu  l’occa-; 
sion  de  voir  notre  maître  pratiquer  une  pneumotomie  dans 
un  cas  d’abcès  du  poumon  droit,  consécutif  à  une  pneumonie 
a  frigore. 

Le  malade  après  être  passé  par  de  nombreuses  alternatives 
d’amélioration  et  de  rechute,  est  finalement  guéri. 

Nous  allons  tout  d’abord  relater  en  détail  l’observation. 
Notre  ami,  M.  leDi'  Festal  (d’Arcachon),  qui  avait  donné  les 
premiers  soins  au  malade,  a  bien  voulu  nous  fournir  des  ren¬ 
seignements  qui  nous  ont  été  fort  précieux  pour  la  rédaction 
de  l’observation  :  nous  tenons  à  l’en  remercier. 

Abcès  du  •poumon.  Pneumotomie.  Guérison. 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D=  Baudrimont,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  par  J.  J.  Matignon,  interne  du  service. 

La  première  partie  de  cette  observation  est  due  au  D^'  Festal,- 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

D...,  Jean,  marin,  29  ans, habitant  Arcachon. 


UN  CAS  DE  PNEUMOTOMIE  POUR  ABCÈS  DU  POUMON,  MS 

Antécédents  héréditaires  nuis  ;  père,  mère  et  trois  .frères  bien 
portants. 

Antécédents  personnels  excellents.  A  très  bien  supporté  la  cam¬ 
pagne  du  Tonkin. 

Le  7  juillet  .1889,  tombe  tout  suant,  à  l'eau,  il  y  reste  quelques 
minutes.  Il  conserve  ensuite  Ion, gtempssur  lui  des  vêtements  mouillés. 
11  prétend  avoir  eu  dans  l’eau  un  frisson  unique  et  assez  prolongé. 

Dès  le  lendemain  il  est  pris  d’une  toux  sèche  qui  ne  l’empêche 
pas  de  continuer  son  travai  1 . 

Le  14  juillet  il  est.pris  dans  la  nuit  d’un  point  de  côté  .à  droite  avec 
lièvre.  Vésicatoire.  Améliora tion'et  le  malade  va  quelques  jours  après 
à  Bordeaux  chercher  un  bateau  qu’il  doit  ramener  à  Arcachon.  La 
fièvre  et  le  point  de  côté  reprennent.  Il  rentre  chez  lui  affaibli, 
essoufflé,  au  point  d’être  obligé  de  garder  le  lit  jusqu’au  28  juillet. 
Se  sentant  mieux,  alors, il  reprend  son  travail  jusqu’à  la  fin  de  sep¬ 
tembre.  Pendant  cette  période  le  point  de  côté  avait  reparu,  atténué, 
La  toux  augmentait  chaque  jour  de  fréquence  et  d’intensité  et  il  avait 
dès  le  5  août,  commencé  à  expectorer  des  crachats  blancs  qui  sont 
devenus  successivement  plus  épais,  purulents,  puis  fétides  et  macu-, 
lés  de  sang.  La  voix  commence  à  s’éteindre. 

Dès  le  mois  de  septembre  les  quintes  de  toux  provoquaient  des 
vomissements.  Aphonie  presque  complète.  Le  3  octobre  survient; 
brusquement  une  véritable  hémoptysie,  claire,  spumeuse,  abon-, 
dante  immédiatement  suivie  d’une  vomique  purulente,  infecte,  cou¬ 
leur  chocolat.  Depuis  lors  les  crachements  et  la  toux  sont  .presque 
incessants.  Chaque  jour  amène  sa  vomique  après  laquelle  le  malade 
se  trouve  soulagé  et  tousse  un  peu  moins,  pour  un  moment.  L'appa¬ 
rition  de  la  diarrhée  a  coïncidé  avec  les  vomiques;  diarrhée  toxique,, 
le  malade  avalant  incessamment  une  partie  de  ses  crachats,  d’une 
fétidité  repoussante.. 

Pas  ou  peu  de  transpirations,  sauf  pendant  les  quintep  de  toux 
très  longues  et  très  violentes.  La  voix  revient  .en  partie  après  les 
premières  vomiques. 

En  janvier  1890.  —  L’expectoration  diminue  d’abondance,. ne  se 
fait  plus  par  flots  :  il  n’y  a  plus  de  vomiques  proprement  dites, 
mais  les  crachats  conservent  leur  purulence  et  leur  fétidité.  Quel-; 
ques  hémoptysies  rutilantes  et  spumeuses,  peu  fréquentes  et  .peu 
abondantes.  .  .  .  .  :  I 

Fin  janvier,  —  Très  .grande  amélionatinn.  : . 

Dans  les  premiers  jours  de/em'eE,reçh!ute.  sans  cause  appréciable., 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


164 

®...,  garde  le  lit,  avec  fièvre,  diarrhée,  manque  d’appétit  ;  les  vo¬ 
miques  ont  reparu.  Du  18  février  au  30  mars,  nouvelle  phase  d’amé¬ 
lioration.  L’appétit  revient;  les  crachats  diminuent;  la  toux  se 
calme. 

Nouvelle  rechute  le  30  mars,  sans  cause  appréciable,  se  tradui¬ 
sant  comme  les  autres  par  hémoptysies,  vomiques,  abondance  et 
fétidité  des  crachats  ;  inappétence  et  diarrhée,  affaiblissement  comme 
corollaire. 

En  avril.  — Le  D''  Festal  (d’Arcachon)  l’examina  pour  la  première 
fois.  Il  constate  sa  faiblesse,  son  oppression.  D...  mange  bien, 
dort  la  nuit,  quand  la  toux  le  lui  permet.  Le  jour,  il  tousse  presque 
continuellement  et  chaque  effort  de  toux  ramène  un  crachat  purulent, 
fétide,  verdâtre,  parfois  maculé  de  sang  noirâtre,  mélangé  de  pus. 
Enrouement  très  marqué. 

A  Vexamende  la  poitrine,  M.  Festal  ne  trouve  rien  à  gauche,  ni  à 
la  percussion,  ni  à  l’auscultation.  A  droite  et  en  avant,’matité  à  la 
percussion  sur  presque  toute  la  hauteur,  la  percussion  et  la  pression 
provoquent  une  vive  douleur  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
mamelon,  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  là  où  il 
éprouve  habituellement  une  sensation  de  pesanteur  et  de  tension. 
D’ailleurs  toute  la  région  voisine,  dans  un  rayon  de  quelques  centi¬ 
mètres  est  douloureuse  aussi  à  la  pression,  bien  qu’à  un  moindre 
degré.  ■ 

Dans  la  région  axillaire,  à  l’aplomb  du  creux  de  l’aisselle, la  matilé 
fait  brusquement  place  à  une  sonorité  normale.  En  avant  de  cette 
ligne  existe  encore  un  point  douloureux  à  la  pression. 

Les  attaches  du  diaphragme  sont  douloureuses  aussi,  mais  ces 
douleurs  se  rapportent  aux  secousses  de  toux  si  fréquentes  et  si 
tenaces. 

Une  analyse  microscopique  des  crachats  pratiquée  à  celte  époque 
par  le  D”  Festal,  reste  négative  au  point  de  vue  bacillaire. 

Les  vibrations  vocales  sont  amoindries  dans  la  région  douloureuse. 
11  y  a  là  un  souffle  doux,  aux  deux  temps,  sensible  surtout  pendant 
l’expiration.  Voix  chuchotée  de  Bacelli.  On  n’entend  aucunement  le 
murmure  vésiculaire  quelqu'attention  qu’on  y  prête.  Pectoriloquie. 
Æn  amère  peu  de  signes  sthétoscopiques.  Affaiblissement  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  la  base,  respiration  légèrement  soufflante  en  un 
point  limité  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Le  D’ Festal  pensa  à  une-pleurésie  purulente  enkystée  communiquant 
avec  lés  bronches  par  un  étroit  pertuis  ;  si  l’ouverture  de  la  coramu- 
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cation  se  ferme,  le  pus  qui  continue  à  être  sécrété  par  les  parois  de 
la  poche  s’y  accumule,  fatigue  le  malade,  le  fait  tousser,  jusqu’au 
moment  où  le  trop-plein  est  expulsé  sous  forme  de  vomiques. 

Le  malade  dit,  très  positivement,  que  ces  vomiques  succédant  à 
des  périodes  d’accalmie  et  de  diminution  de  l’expectoration  sont  pré¬ 
cédés  de  l’expulsion  d’un  caillot  épais  et  noir  sorte  de  bouchon, 
immédiatement  suivi  d’un  flot  de  pus.  Le  D'  Festal  a  pu  constater 
lui-même  le  fait,  un  jour  ou  le  malade  fut  pris  subitement  d’une 
vomique  dans  son  cabinet. 

Gomme  traitement  il  lui  fut  prescrit  la  vie  au  dehors,  une  alimen¬ 
tation  aussi  abondante  que  possible,  de  l’alcool  et  des  pilules  com¬ 
posées  d’iodoforme  et  d’extrait  mou  de  quinquina  dans  le  but  de 
désinfecter  et  de  tonifier  le  malade. 

Du  14  mars  au  18  septembre,  M.  Festal  lui  fait  de  fréquentes  injec¬ 
tions  d’huile  aseptique  eucalyplée  à  1/20,  injections  intrafessières 
poussées  très  lentement  à  l’aide  d’un  appareil  spécial  automatique. 
Il  éprouve  sous  l’influence  de  ces  injections  une  amélioration  notable 
et  de  durée,  se  traduisant  avant  tout,  par  la  disparition  presque 
complète  de  la  fétidité  des  produits  expectorés,  un  retour  d’appétit, 
un  relèvement  des  forces  et  la  diminution  de  la  toux. 

Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  ;  presque  tous  les  phénomènes 
pénibles  reparaissent  pour  un  temps,  puis  s’atténuent  ensuite,  en 
sorte  que  le  malade  parcourt  ainsi  des  périodes  successives  d’amé¬ 
liorations  et  de  rechutes,  toujours  sans  causes  appréciables. 

Le  sirop  phéniqué,  les  pulvérisations  phéniquées,  au-devant  de  la 
gorge,  produisaient  une  amélioration  passagère. 

Au  milieu  de  tout  cela  l’état  général  restait  bon,  peu  de  fièvre  ; 
appétit  relatif,  pas  d’oppression.  La  fétidité  des  crachats  par  moment 
est  telle,  que  la  maison  qu’il  habite  en  est  empoisonnée,  il  rend  à  peu 
près  400  grammes  de  pus  par  jour.  Un  second  examen  microscopique 
fait  par  M.  Festal  resta  aussi  négatif  que  le  premier  au  point  de  vue 
du  bacille  de  Koch. 

Le  20  août.  Le  Festal  fait  deux  ponctions  aspiratrices  succes¬ 
sives  dans  la  région  douloureuse  sus-mamelonnaire,  l’aspiration  ne 
ramène  rien. 

A  la  fin  d’octobre  se  produit  une  rechute  sérieuse.  La  toux  est 
incessante.  La  fièvre  est  plus  vive  et  revient  chaque  soir.  L’appétit 
est  presque  nul,  l’amaigrissement  rapide,  tout  sommeil  est  impos¬ 
sible,  la  toux  secouant  sans  cesse  le  malade.  11  s’inquiète  et  mani¬ 
feste  alors  des  idées  de  suicide. 
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Cyést  à  ce  moment  que  M.  Festal  insiste  auprès^  de  lui  pour  lui 
faire  accepter  une  interrentîon  chirurgicale  et  le  malade  se  décide  à 
entrer' à  riiôpîtal  Saint-André  de  Bordeaux. 

Yoici  ce  que' nous  a  révélé  V examen  du  sujet:,  le  10  janvier,  jour 
d’e  son  admission  à  la  salle  lî,  dans  le  service  de  M.  le  Baudri- 
mont,  notre  maître. 

D'...  est  un  homme  petit,  â  teint  basané  ;  bien  musclé  encore 
malgré  sa  longue  maladie.  Il  est  amaigri  d’une  façon  notable.  La 
•percussion  à  gauche  et  en  avant  révèle  une  sonorité  normale. 

Al  droite  et  en  avant. —  Point  douloureux  dans  te  3=  espace  inter¬ 
costal  à  4  c.  1/2  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Il  existe  un  autre 
point  douloureux  à  3  cent.,  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon.  La 
zone  de  matité  varie  de  jour  en  jour  avec  l’état  de  mieux-être  dd 


malade  selon  qu’il  a  vidé  ou  non  ses  cavernes.  Cependant  on  trouve 
toujours  une  région  mate,  limitée  en  haut  par  la  clavicule,  ayant  la 
forme  d’un  croissant  venant  toucher  le  mamelon  et  se  prolongeant 
vers  le  creux  axillaire  pour  se  joindre  à  la  matité  de  la  fosse  sus- 
épineuse. 

En  arrière  et  à  gauche  matité  de  la  fosse  sus-épineuse  ;  submalité 
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-•au-dés30us  allant  en  diminuant  pour  revenir  à  la  sonorité  normale 
vers  les  bases. 

Palpation.  ^  Vibrations  thoraciques  augmentées  â  droite,  La 
sous-clavière  droite  est  soulevée  et  déborde  la  clavicule.  Les  batte- 
,ments  sont  très  apparents, 

Amcultation.  —  La  matité  n’est  pas  en  rapport  avec  les  signes 
stéthoscopiques.  Au  niveau  des  points  les  plus  douloureux  se  perçoit 
le  maximum  des  souffles  cavitaires,  qui  cache  tous  les  autres  bruits 
-pulmonaires.  Tout  autour  du  point  douloureux  s’entendent  des  râles 
divers,  des  craquements  secs. . 

En  arrière  on  perçoit,  mais  très  profondément,  un  bruit  de  souffle 
cavitaire,  qui  peut  ne  pas  toujours  être  perçu;  plus  superficiellement 

■  et  comme  sous  l’oreille  on  entend  le  murmure  claviculaire. 

Le  malade  crachait  toujours  beaucoup.  Il  avait  tous  les  soirs  la 
'fièvre.  La  diarrhée  durait  depuis  quelque  temps'. 

Les  crachats  passaient  par  des  phases  différentes,  tantôt  à  la  suite 
d’un  violent  effort  de  toux  une  vomique  abondante  donnait  issue  à 
une  quantité  de  pus  plus  ou  moins  considérable.  Cette  vomique  était, 
peu  de  temps  après,  suivie  d’une  hémoptysie,'  piiis-  se  produisait  une 
•nouvelle  vomique,  formée  de  pus  et  de  sang.  Les  crachats  disparais- 
■saient  pour  ainsi  dire  pendant  quelques  jours,  pendant  que  sé  fai¬ 
saient  les  collections  intrapulmonaires  ;  leur  odeur  alliacée  était 
fétide  au  dernier  degré. 

La  variation  dans  la  nature,  la  consistance,  la  fétidité  des  ma¬ 
tières  expectorées  fit  émettre  à  M.  Baudrimont  l’idée  de  la  coexis¬ 
tence  de  deux  poches  kystiques,  communiquant  entre  elles  par  un 
orifice  plus  ou  moins  considérable  et  vidant  le  contenu  de  l’une 
•dans  la  cavité  de  rautre. 

Le  27  janvier  1891,  une  intervention  fut  pratiquée  -par  M.  le 

•  D”  Baudrimont  assisté  de  M.  le  D'  Pestai  (d’Arcachon). 

A  9  h.  1/2  le  malade  est  endormi  ;  incision  de  8  cent,  de  longueur 
dans  le  3e  espace  Intercostal,  parallèlement  à  la  côte.  Le  pectoral 
■est  mis  à  nu  ;  on  pénètre  entre  ses  faisceaux  musculaires  et  on  arrive 

■  sur  la  2e  côte  qu’on  dénude  lentement  avec  un  couteau  à  périoste. 
Cette  dénudation  est  laborieuse  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
côte.  La  dénudation  faite,  on  résèque  avec  une  pince  de  Liston 
4  cent.  1/2  environ  de  l’as  et  on  se  crée  ainsi  une  voie  assez  large. 

•  On  rencontre  des  adhérences  anciennes  et  résistantes. 

■  Au  point  où  le  malade  accusait  une  douleur  constante  à  la  pres¬ 
sion,  soit  à  trois  .travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  mamelon  et 
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sur  la  ligne  mamelonnaire,  une  ponction  aspiralrice  avec  le  trocart 
n“  3  de  Dieulafoy  est  faite  et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus  épais.  La  canule  du  trocart  laissée  en  place  sert  de  guide  au 
couteau  du  thermocautère  qui  arrive  peu  à  peu  à  travers  un  tissu 
pulmonaire  compact,  sec  et  presque  corné  dans  la  cavité  de  l’abcès 
qui  ne  mesure  guère  plus  de  2  cent.  1/2  de  largeur  transversalement 
et  1  cent,  j/2  environ  de  profondeur.  La  poche  est  vidée;  on  s’ap¬ 
plique  à  enlever  le  plus  possible  les  grumeaux  qui  se  présentent 
pour  prévenir  l’infection  de  la  plaie.  Au  moment  de  l’ouverture  de 
l’abcès  est  survenue  une  quinte  de  toux  prolongée  qui  projette  l’air 
et  le  pus,  à  la  fois,  par  l’oriflce  qui  vient  d’être  pratiqué. 

On  est  à  peu  près  à  5  cent,  de  profondeur  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Les  alvéoles  pulmonaires  font  hernie  sur  les  parois  de  la  caverne, 
à  chaque  mouvement  inspiratoire. 

Des  écarteurs  donnent  un  peu  de  jour  dans  la  cavité. 

Un  diverticule  en  doigt  de  gant  existe  dans  la  partie  supéro- 
.  externe.  On  l’incise  au  thermocautère.  Nulle  part  on  ne  voit  d’oriüce 
donnant  du  pus  et  pouvant  annoncer  une  communication,  en  bouton 
de  chemise,  avec  un  autre  abcès  sis  plus  profondément. 

Lavage  à  l’eau  boriquée  tiède.  Pulvérisations  iodoformées,  intro¬ 
duction  de  plusieurs  mèches  de  gaze  iodoformée  pour  bourrer  la 
cavité  de  l’abcès.  Trois  points  de  suture  superficiels,  Pansement  à 
-l’ouate  salicylée.  Compression  au  moyen  d’un  bandage  de  corps. 
..Burée  de  l’opération  une  heure  cinquante-cinq. 

Très  peu  de  sang  à  la  section  du  poumon  ;  hémostase  soignée  des 
plaies  cutanée  et  musculaire. 

Après  l'opération,  toux  douloureuse  ;  crachement  de  sang  et  de 
pus.  T,  s.  38». 

En  somme  on  est  tombé  sur  une  cavité  beaucoup  moins  grande 
que  ne  permettait  de  le  supposer  l’abondance  de  l’expectoration, 
MM.  Baudrinqont  et  Pestai  pensent  qu’au  moment  de  l’opération  la 
cavité  était  vide  et  que  les  parois  sont  revenues  sur  elles-mêmes  ;  à 
moins  qu’il  n’existe  une  deuxième  poche  communiquant  avec  la  pré¬ 
cédente. 

28  janvier,  A  l’auscultation  les  signes  cavitaires  ont  totalement 
disparu  en  avant.  Ils  ne  persistent  que  sur  une  étendue  très  limitée 
de  la  fosse  sus-épineuse.  La  consistance  cornée  de  la  lame  pulmo¬ 
naire  qui  recouvrait  la  caverne  explique  pourquoi  les  signes  cavi¬ 
taires  paraissaient  si  superficiels  en  avant  et  pourquoi  il  était  irnpos- 
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sible,  même  avec  la  plus  grande  attention,  de  percevoir  le  moindre 
murmure  vésiculaire.' 

La  journée  est  assez  calme,  le  malade  souffre  moins.  Il  rend  un 
crachoir  et  demi  de  pus  et  de  sang  de  couleur  chocolat,  inodore.  Il 
prend  du  bouillon  et  une  potion  tonique.  T.  s.  38,6. 

Le  29.  Le  pansement  est  refait;  pas  d’emphysème.  On  constate  par 
l’imbibition  de  l’ouate,  qu’une  hémorragie  assez  abondante  a  dû  se 
produire.  Volumineux  caillot  à  l’ouverture  de  la  plaie. 

Percussion  en  arrière.  —  Matité  augmentée.  Auscultation;  râles 
muqueux  ;  souffle  cavitaire  profondément  modifié  ;  respiration  souf¬ 
flante. 

^  En  avant  le  souffle  cavitaire  a  disparu.  La  cavité  est  bourrée  de 
gaz  iodoformée.  Lagaze  est  retirée  ;  lavages  â  l’acide  borique. Explo¬ 
ration  de  la  plaie  qui  s’est  agrandie  par  élimination  de  l’eschare 
produite  par  le  thermo-cautère.  Par  un  orifice,  siégeant  au  fond  de 
la  cavité  pulmonaire,  on  peut  introduire  une  bougie  fine  en  gomme 
à  6  centimètres  de  profondeur.  A-t-elle  pénétré  dans  une  bronche  ou 
dans  une  deuxième  caverne? 

On  introduit  dans  la  cavité  5  lanières  de  gaz  iodoformée  de  40  cen¬ 
timètres  de  longueur  et  3  centimètres  de  largeur. 

Les  crachats  rendus  dans  l’après-midi  n’ont  plus  de  sang,  ils  sont 
simplement  formés  d’un  pus  jaunâtre,  mais  ils  ont  l’odeur  alliacée 
pénétrante  d’avant  l’opération.  T.  m.  38,6;  T.  s.  39. 

Le 30.  Le  malade  crache  beaucoup  de  pus.  La  fièvre  monte  rapi¬ 
dement  semblant  indiquer  des  phénomènes  d’absorption  de  pus  au 
niveau  du  poumon.  Il  doit  très  vraisemblablement  exister  une 
deuxième  caverne,  d’autant  plus  que  les  souffles  cavitaires  de  la 
fosse  sus-épineuse  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  T.  m.  38,6; 
T.  s.  38,8. 

Le  31.  Nouvelle  clhoroformisation.Les  fils  enlevês,on  désunit  aisé¬ 
ment  les  lèvres  de  la  plaie  encore  peu  solide  et  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  cavité  large,  à  la  fois  pariétale  et  pulmonaire.  Les  pa¬ 
rois  en  sont  grisâtres,  lisses,  humides  et  luisantes,  parsemées  de 
petits  mamelons  arrondis  qui  ne  sont  que  des  granulations  de  bonne 
nature.  On  éclaire  le  fond  de  la  cavité  avec  une  petite  ampoule  Edi¬ 
son.  On  finit  par  découvrir  un  orifice  qui  ne  laisse  point  sortir  d’air 
et  à  travers  lequel  on  introduit  une  bougie  n^Ten  gomme  élastique. 
El  le  pénètre  à  5  centimètres  de  profondeur,  déterminant  une  quinte 
de  toux  prolongée.  Une  ponction  aspiratrice  faite  dans  cette  direc¬ 
tion  ne  donne  rien  ;  on  en  fait  une  seconde  vers  la  partie  supéro- 
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«xterne,  du  côté  du  cul-de-sac,  incisé  lors  de  la  première  interven¬ 
tion.  Même  résultat  négatif.Une  troisième, une  quatrième  sont  faites 
en  bas,  puis  en  dedans.  L’une  n’amène  rien,  l’autre  donne  issue  à  du 
sang  qui  s’écoule  par  jets  saccadés  et  abondants  à  travers  la  canule. 
Cette  hémorragie  cède  très  facilement  à  quelques  attouchements  au 
thermo-cautère,  au  rouge  sombre. 

Faute  de  renseignements  précis  sur  le  siège  de  la  seconde  caverne 
qu’il  suppose  .exister,  malgré  qu’il  n’en  ait  pas  découvert  le  siège, 
M.  Baudrimont  incise  au  thermo-cautère  le  fond  de  la  cavité,  là  ou 
a  été  introduite  la  bougie.  11  ne  s’arrête  qu’à  une  profondeur  de 
■  8  cent.  1/2  environ,  puis  il  porte  te  fer  rouge  vers  la  partie  supéro- 
externe  où  il  fait  aussi  couche  par  couche  une  incision  assez  pro¬ 
fonde  qui  ne  découvre  aucune  caverne  nouvelle.  Jugeant  utile  de  ne 
pas  aller  plus  longtemps  au  hasard,  M.  Baudrimont  bourre  de  gaz 
lodoformée  la  cavité,  espérant  que  l’élimination  de  l’eschare  pro¬ 
duite  par  le  thermo-cautère,  amènera  l’ouverture  de  la  deuxième  ca- 
yerne  (si  elle  existe). 

février.  Le  malade  a  très  bien  supporté  l’intervention.  Les  cra¬ 
chats  sont  moins  abondants. 

Les  2  et  3.  Crachats  de  pus  louable. 

Les  4.  Les  crachats  ont  diminué  encore. Il  est  vrai  qu’il  crache  par 
sa  plaie.  Le  pansement  est  refait.  Le  fond  de  la  plaie  est  à  10  centi¬ 
mètres  de  l’orifice.  Des  bourgeons  charnus,  rouges,  facilement  sai¬ 
gnants,  se  montrent  sur  les  plaies  pulmonaires  et  musculaires. 

Lavage  ou  plus  tôt  tamponnage  à  l’ouate  imbibée  d’acide  borique 
du  fond  de  la  plaie.  On  constate  au  fond  de  la-  plaie  un  orifice  par 
1  equel  du  pus  et  des  gaz  passent  pendant  les  efforts  de  toux. 

Il  existe  donc  une  deuxième  poche  se  vidant  dans  cette  cavité. 
Percussion  en  arrière,  matité  diminuée. 

Auscultation.  —  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  les  râles  et 
les  craquements  humides  ont  disparu.  Le  souffle  cavitaire  est  modi¬ 
fié  ;  il  est  moins  rude. 

Etat  général  satisfaisant  :  appétit  bon;  peu  de  douleurs.  T.  m. 
37,6  ;  T.,  s.  38,2. 

Le  5.  Les  crachats  sont  modifiés  dans  leur  nature.  lis  sent  plus 
clairs.. 

Le:  7.  Le  malade  dans  sa  journée  ne  rend  guère  que  les  trois  quarts 
d’un  crachoir  en  porcelaine.  Les  crachats  deviennent  muqueux.  Il  y 
a  moins  de  pus  dans  le  pansement  que  la  fois  précédente.  La  plaie 
bourgeonne  très  bien.  Profondeur  10  à  11  centimètres. 
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Auscultation.  —  La  zone  de  matité  diminue  en  arrière  et  se  limite 
à  la  région  sus-épineuse.  Plus  de  bruit  caverneux,  plus  de  rudesse, 
plus  de  respiration  prolongée,  indice  que  le  parenchyme  pulmonaire 
revient  sur  lui-même. 

Vibrations  thoraciques  semblables  des  deux  côtés. 

Poids  des  crachats  :  130  grammes  en  vingt-quatre  heures,  alors 
qu’il  avait  atteint  le  chiffre  de  600  à  650  grammes  avant  l’opéra¬ 
tion,  puis  celui  de  400,  300  dans  la  période  comprise  entre  les  deux 
interventions.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,4. 

Le  9.  Le  malade  crache  surtout  quand  il  est  dans  la  position  ho¬ 
rizontale.  Debout,  les  crachats  passent  en  partie  dans  le  pansement. 
Rien  à  signaler,  la  plaie  se  comblé.  Deux  languettes  de  gaze  iodo- 
formée  suffisent  à  la  garnir.  Sa  profondéur  est  6  cent,  d/2  environ. 
11  faut  passer  de  la  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  mus¬ 
culaire,  pour  empêcher  un  rapprochement  trop  rapide. 

Le  11.  Le  pansement  est  refait.  Il  y  a  pas  mal  de  pus  dans  les 
pièces  du  pansement.  Quelques  filets  de  sang.  La  plaie  externe  se 
comble  rapidement.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,2. 

Le  13.  Poids  des  crachats,  70  grammes. 

La  cavité  diminue  surtout  en  largeur,  moins  en  profondeur.  Les 
souffles  cavitaires  ont  complètement  disparu. 

Les  crachats-  sont  muco-purulenls. 

On  louche  la  plaie  pulmonaire  à  la  teinture  d’eucalyptus. 

Le  16.  Le  poids  des  crachais  des  jours  précédents  est  100  gram¬ 
mes,  soit  50  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Les  pièces  du  panse¬ 
ment  sont  très  peu  souillées  de  cracliats  et  de  pus.  Autrefois  la  gaze 
non  seulement  était  totalement  imbibée  de  pus,  mais  ce  dernier 
quelquefois  fusait  au  dehors. 

La  cavité  se  comble,  il  ne  reste  plus  qu’une  sorte  d’infundibulum. 
Sous  l’influence  de  la  teinture  d’eucalyptus,  les  parois  de  la  plaie  se 
sont  avivées  ;  elles  sont  rouges,  bourgeonnantes,  et  le  passage  d’un 
tampon  d’ouate  les  fait  saigner  facilement. 

Une  bande  de  gaze  imprégnée  de  teinture  d’eucalyptus-  est  intro¬ 
duite,  elle  donne  lieu  à  des  quintes  de  toux  très  vives.  T.  m.,  37,2; 
T.  s.,  37,4. 

Le  iS.Lemaladenous  dit  que, depuis  qu’on  a  placé  la  teinture  d’eu¬ 
calyptus,  il  n’a  plus  toussé  pendant  la  nuit. 

11  se  lève  et  sort  dans  la  cour.  11  n’a  pas  craché  tant  qu’il  reste 
dehors.  A  peine  25  grammes  de  crachats  en  vingt-quatre  heures. 

Le  23.  Peu  de  pus  dans  le  pansement.  Amélioration  énorme  de  la 

toux. 
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Les  crachats  sont  presque  totalement  muqueux. 

Le  poids  des  crachats  des  quarante-  huit  dernières  heures  est  de 
40  grammes. 

La  fièvre  n’existe  plus. 

La  fistule  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  tend  à  s’oblitérer. 
Miss  à  demeure  d’un  gros  drain.  Le  drain  fait  cracher  un  peu  de 
sang,  mais  il  est  très  bien  supporté. 

Le  24.  Le  pansement  est  refait.  Le  drain  a  très  bien  maintenu 
ouvert  le  trajet.  L’eucalyptns  produit  toujours  de  bons  effets. 

Percussion.  —  Sonorité  égale  des  deux  côtés. 

Respiration  un  peu  rude.  Ni  râles  ni  craquements.  Le  malade  a 
toujours  de  violentes  quintes  de  toux  immédiatement  après  l’intro¬ 
duction  de  la  gaze  à  l’eucalyptus. 

Un  très  gros  drain  est  remis  dans  le  trajet  fistuleux,  il  est  enlevé 
trois  jours  après  et  remplacé  par  des  mèches  de  gaze  énergiquement 
comprimées. 

A  partir  du  25,  sans  motifs  appréciables,  l’état  général  s’aggrave. 

La  température  s’élève,  le  soir,  atteint  37,6,  37,8. 

mars.  Le  malade  crache  beaucoup.  Il  est  fatigué  par  la  toux. 
L’appétit  reste  bon.  Les  crachats,  qui  sont  surtout  muqueux,  sont 
deux  fois  plus  abondants  que  les  jours  précédents. 

La  plaie  extérieure  revient  très  vite  sur  elle-même. 

Introduction  d’un  petit  drain  dans  la  fistule. 

Le  5.  Le  malade  a  moins  craché  et  moins  toussé. 

Le  8.  Depuis  deux  jours,  la  température  est  élevée  le  soir.  T.  s., 
38,8. 

Les  crachats  ont  une  odeur  légèrement  fétide.  Transpiration  très 
abondante  pendant  la  nuit. 

Le  9.  La  poussée  thermique  des  jours  précédents  est  due  à  ce  que 
le  drain  n’est  pas  resté  en  place.  Le  pus  ne  peut,  par  conséquent,  pas 
s’écouler  librement. 

Le  trajet  de  communication  des  deux  abcès  s’oblitère  de  plus  en 
plus.  On  y  introduit  une  tige  de  laminaire. 

Rudesse  respiratoire  étendue  à  la  poitrine. 

Le  10.  La  tige  a  produit  la  dilatation;  elle  a  été  bien  supportée. 

Les  crachats  sont  surtout  muqueux. 

La  plaie  pulmonaire  n’est  qu’un  infundibulum  de  3  centimètres  de 
profondeur. 

Nouvelle  tige  de  laminaire. 

Le  13.  Le  malade  a  beaucoup  craché.  Les  crachats  sont  épais.  La 
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lige  de  laminaire  ne  l’a  pas  fait  souffrir.  Il  en  est  introduit  une  troi¬ 
sième  plus  volumineuse  que  les  précédentes.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,6 

Le  16.  Le  pansement  est  refait.  Le  malade  a  souffert  de  la  tige  de 
laminaire,  qui  s’est  dilatée.  On  la  remplace  par  de  la  gaze  iodofor- 
mée  très  comprimée  dans  la  fistule  et  dans  la  plaie. 

Le  17.  Hémoptysie  assez  considérable. 

Le  18.  Pas  de  sang  dans  le  pus. 

Les  19-20.  Hémoptysie.  T.  s.,  38».. 

Le  21.  Le  malade  a  une  diarrhée  assez  abondante.  Le-pansement 
est  refait. 

.  Le  23.  Les  hémoptysies  ont  cessé. 

Les  24  à  27.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Les  crachats  sont 
moips  abondants.  T.  s.  du  26,  38,6. 

Le  28.  Légère  hémoptysie.  La  tige  de  laminaire  mise  au  dernier 
pansement  est  enlevée.  Le  trajet  fistuleux  n’existe  pour  ainsi  dire 
plus.  f 

Le  31.  Nouvelle  opération.  —  La  plaie  pariétale  est  presque  com¬ 
plètement  oblitérée.  Le  périoste,  laissé  précédemment  lors  de  l’abla- 
lion  d’une  partie  de  la  3®  côte,  a  donné  naissance  à  une  nouvelle  côte, 
résistante,  fibro-cartilagineuse. 

Il  est  fait  d'inutiles  tentatives  pour  rechercher  le  trajet  fistuleux 
qui  faisait  communiquer  les  deux  cavités  ;  à  un  moment  donné,  cepen¬ 
dant,  le  stylet  s’enfonce,  suivant  une  direction  oblique  en  dedans  et 
en  bas.  Au  moyen  du  galvano- cautère,  on  incise  dans  celte  direction 

1"'  avril.  Toux  douloureuse. 

Du  3  au  7.  Les  nuits  sont  mauvaises.  Les  crachats  abondants.  Le 
malade  dort  mal,  tousse  beaucoup.  Le  mouvement  fébrile  est  marqué 
et,  le  7  au  soir,  le  thermomètre  atteint  39,2. 

Du  8  au  13.  Le  pansement  est  refait  deux  fois.  Il  y  a  beaucoup  de 
pus  dans  les  pièces  du  pansement.  La  température  toujours  élevée. 
Les  phénomènes  sthétoscopiques  sont  négatifs. 

Le  14.  A  l’auscultation,  on  trouve,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  du 
souffle  amphorique,  avec  gargouillement.  Ce  gargouillement  dispa¬ 
raît  quand  la  cavité  pulmonaire  est  comblée  par  la  gaze  iodoformée. 
Au  sommet,  respiration  soufflante,  râles  humides. 

Le  15,  A  3  heures  de  l’après-midi,  D...  rend  un  bouchon  bron¬ 
chique  après  un  effort  de  toux,  bouchon  identique  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  au  début  de  la  maladie.  Les  crachats  qui  ont  été  expectorés 
ensuite  ont  une  odeur  fétide. 

Du  16  au  19.  D...  est  mal;  il  dort  très  peu,  crache  beaucoup  ; 
polion  au  chloral. 
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Le  20.  La  fièvre  semble  diminüer.  Le  malade  dort  mieux;  il  tousse 
moins.  Il  prend,  à  Tintérieur,  50  centigrammes  d’acide  phénique, 
dans  une  potion  gommeuse. 

Jusqu’au  24,  rien  à  noter.  La  cavité  pulmonaire  .s’oblitère, 
une  tige  de  laminaire  assez  volumineuse  est  inlroduite.  Elle  ne  pé¬ 
nètre  pas  en  totalité.  Comme  résultat,  elle  occasionne  de  la  conges¬ 
tion  et  des  bémoptysies. 

Du  25  au  28,  Tous  les  jours, .le  malade  a  des  hémoptysies  assez 
abondantes.  Les  crachats  sont  toujours  abondants.  Leur  mauvaise 
odeur  a  disparu, 

3  mai.  Poids  des  crachats  rendus  en  vingt-quatre  heures,  450  gr. 

Le  7.  Poussées  fébriles  pendant  deux  jours;  douleurs  articulaires, 
surtout  dans  les  membres  supérieur  gauche  et  inférieur  droit.  On 
pense  à  un  début  d’infection  purulente. 

Le  10.  Ce  sont  simplement  des  poussées  rhumatismales.  On  lui 
donne  du  salicylate  de  soude,  et  les  douleurs  se  calment.* 

Le  12.  Fièvre  et  douleurs  ont  disparu.  Sueurs  profuses  pendant 
les  deux  jours  précédents. 

Le  15.  Le  malade  est  mieu.v.  La  fièvre  tombée .  Les  couleurs  re¬ 
viennent.  Il  crache  beaucoup  moins. 

Le  20.  Le  malade  a  été  soigneusement  examiné  par  MM.  Baudri- 
mont  et  Festal.  L’auscultation  ne  montre  aucun  signe  cavitaire.  La 
respiration  est  normale.  Malgré  que  les  crachats  soient  encore  abon¬ 
dants,  ces  messieurs  pensent  bon  de  lui  faire  quitter  le  milieu  de 
i’hôpital,  et  le  renvoient  dans  les  pins  d’Arcaclion. 

Le  malade  a  été  revu  six  mois  plus  tard.  Il  est  parfaitement 
guéri. 
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III 

La  pneumotomie,  que  les  chirurgiens  commencent  à  mettre 
en  usage  d’une  façon  courante  et  qui  semble  être,  dans  bien 
des  cas,  le  seul  traitement  rationnel  des  collections  purulentes 
du  poumon,  n’est  pas  une  opération  récente. 

Elle  a  été  simplement  remise  en  vigueur,  depuis  quelques 
années,  grâce  surtout  aux  professeurs  Mosler  (1),  de  Greifs- 
swald  ;  W.  Koch  (2),  de  Dopart  ;  E.  Bull  (3),  de  Christiania. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés  la  pneumotomie  avait  été 
conseillée  contre  toutes  les  collections  purulentes  du  poumon. 

Hippocrate  (4)  |et  ses  élèves  employaient  couramment  le 
bistouri.  L’abcès  ouvert  était  lavé  avec  de  l’huile  aromatique, 
drainé  avec  une  canule  en  étain  qu’on  retirait  au  fur  et  à 
mesure  de  la  guérison. 

Les  successeurs  d’Hippocrate  furent  moins  audacieux  et 
tentèrent  par  une  thérapeutique  interne  (realgar,  orpiment) 
ou  par  des  topiques  (cataplasmes,  emplâtres)  d’obtenir  la  gué¬ 
rison. 

Il  nous  faut  arriver  à  la  fin  du  xvii°  siècle  pour  voir  re¬ 
mettre  en  vigueur  le  traitement  chirurgical.  La  pneumotomie 
à  cette  époque  est  dirigée  contre  les  cavernes  pulmonaires. 

En  1692  Purmann  dit  qu’ .«  il  faut  intervenir  dans  toutes  les 
affections  intra-thoraciques  pouvant  mettre  e  n  danger  la  vie 
du  malade  » . 

Baglivus  (5)  est  aussi  catégorique  —  mais  pas  plus  que  son 
devancier  il  n’eut  l’occasion  de  mettre  en  application  ses 
théories.  —  A  la  fin  du  xviP  siècle,  Bœrhave  (6),  Sharpe  (7), 
Pouteau,  se  montrent  partisans  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale. 


(1)  Berlin.  Klin  Wochen.,  1873. 

{Z)Arch.  Klin.  f.  Chirurg,,  1873. 

(3)  Nordiskt.  Klin.  Archiv.  1881-1882-1883. 

(4)  Hippocrate.  Trad.  de  Littré. 

(5)  OEuvres,  Lyon,  1710. 

(6)  Bœrhave.  Aphorismes. 

(7)  Treatise  of  the  operations  of  Surgery. 
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En  1785,  Pouteau  s’exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Un 
point  de  doaleur  invariablement  fixe  entre  deux  côtés  depuis 
le  commencement  de  la  maladie  et  des  crachats  purulents 
rendus  par  gorgées  abondantes,  consécutives  et  à  des  dis¬ 
tances  plus  ou  moins  grandes,  suffisent  pour  indiquer  une 
■excavation  dans  la  substance  du  poumon  et  la  nécessité  de 
faire  au  sac  purulent  une  ouverture  dans  sa  partie  la  plus 
basse.  Différer  plus  longtemps  de  frayer  au  pus  une  issue 
entre  deux  côtes,  c’est  lui  donner  celui  de  dévaster  le  paren- 
•chyme  du  poumon,  à  tel  point  que  la  nature  ne  puisse  plus 
le  rétablir  après  l’opération  (1)  ». 

David,  dans  un  mémoire  couronné  par  l’Académie,  conclut 
en  ces  termes  :  «  Il  ne  faut  pas  hésiter  un  moment  à  porter 
l’instrument  tranchant  jusque  dans  le  foyer  de  l’abcès  (2)  ». 

Richerand  (3), en  1812',  considère  l’intervention  comme  in¬ 
discutable  et  conseille  même  dans  les  cas  douteux  la  ponction 
exploratrice  au  bistouri. 

Jaymes,en  1813,  ouvre  avec  succès  un  abcès  pulmonaire.  — 
Dans  le  Journal  général  de  médecine, Zang,  en  1818,  cite  8  cas 
d’abcès  traités  par  le  bistouri,  et  dit  que  toujours  il  faut  inci¬ 
ser  directement  au  niveau  du  foyer. 

Nasse,  en  1824,  Krimer,  en  1830,  tentent  de  nouveau  la 
pneumotomie.  Çe  dernier  auteur  insiste  sur  la  nécessité 
•d’adhérences  pleurales  préalables. 

De  1830  à  1855,  l’intervention  est  faite  tant  pour  abcès  que 
pour  cavernes  par  Breschet  1831,  Macléod  1836;  Hastingset 
Storks  en  1843  ;  Bricheteauen  1851  ;  Collin  en  1855  (4). 

De  1855  à  1873,  les  chirurgiens  peut-être  un  peu  trop  imbus 
des  idées  de  Trousseau  ne  tentent  plus  la  pneumotomie.  Le 
grand  clinicien  de  l’Hôtel-Dieu  considérait  à  tort  l’abcès  du 
poumon  comme  une  affection  au-dessus  des  ressources  de 
notre  art  :  «  Une  fois  l’abcès  formé,  dit-il,  notre  intervention 


(1)  Pouteau.  OEuvres  posthumes,  1783. 

(2)  David.  Sur  les  abcès.  Mémoire  de  V Acad,  de  Chirurg . ,\T1S. 

(3)  Richerand.  Nosographie  chirurgicale,  1812. 

(4)  Pour  les  renseignements  historiques  con.sulter  :  Arjo.  Th.  Paris,  1877. 
W.  Koch.  Berlin.  Klin.Arch.,  1874.  Truc,  Th,  Lyon,  1885. 
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ne  saurait  avoir  de  prise  sur  une  affection  de  cette  nature 
placée  tout  à  fait  en  dehors  de  nos  moyens  d’action  (1)  ».  De 
là  la  thérapeutique  aussi  jVariée  qu’inefficace  pour  amener  la 
résorption  du  pus. 

La  pneumotomie  est,  dès  1873,  remise  en  honneur  en  Alle¬ 
magne  par  le  professeur  Mosler,de  Greifswald,pour  la  désin¬ 
fection  des  cavernes  pulmonaires.  W.  Koch,  deDopart,E.  BuU, 
de  Christiania,  marchent  sur  ses  traces  et  ce  dernier  auteur 
a  fait  à  ce  sujet  des  communications  fort  intéressantes  au 
Congrès  de  Copenhague  en  1884. 

Les  progrès  de  l’antisepsie,  la  plus  grande  précision  dans 
le  diagnostic  des  abcès  pulmonaires  et  surtout  l’innocuité  des 
ponctions  exploratives  permettant  d’étahlir  nettement  le  siège 
de  l’ahcès,  ont  permis  à  la  pneumotomie  de  se  vulgariser. 

L’exemple  nous  a  surtout  été  donné  par  les  étrangers. 

Dans  ces  dernières  années  les  pneumotomies  pour  abcès  pul¬ 
monaires  ne  sont  pas  très  nombreuses.  Les  gangrènes  et  les 
cavernes  sont  surtout  visées  par  les  chirurgiens. 

Citons  en  terminant  le  rapide  historique  des  noms  de  Bro- 
abdent,  Greene,  Smith,  Strange,  Rochett  pour  l’Angleterre, 
Mosetig,  Kreclie,  Opeuchroski,  en  Allemagne;  de  Cérenville 
et  Roux  en  Suisse.  En  France,  nous  ne  trouvons  pour  iibcès 
du  poumon  qu’une  intervention  dePreugrueber,enl886,  suivie 
de  succès,  et  celle  de  M.  Baudrimont  en  1891  (2). 

IV 

Trois  choses  semblent  encore  retenir  le  médecin  dans  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  sur  le  poumon  :  la  gravité  supposée 
de  l’opération,  l’incertitude  assez  fréquente  du  diagnostic  et 
enfin  un  dernier  espoir  de  guérison  par  lamédication  interne. 

Des  expériences  entreprises,  ces  dernières  années,  prouvent 
d’une  façon  évidente  que  le  poumon  n’est  pas  un  organe  sus- 


(1)  Trousseau.  Clinique  médicale,  t.  I. 

(2)  Pour  plus  amples  détails  voir  :  Constantin.  De  la  pnoumotonie. 
Th.  de  Bordeaux,  1892. 


UN  CAS  DE  PNEUMOTOMIE  POUR  ABCÈS  DU  POUMON.  181 

ceptible  et  qu’il  supporte  très  bien  tous  les  traumatismes 
opératoires. 

Bull  et  Koch  ont  montré  qu’on  peut,  sans  faire  courir  de 
graves  dangers  aux  animaux  sur  lesquels  on  expérimente, 
couper,  brûler  le  parenchyme  pulmonaire. 

Block,Biondi,  Marcus  (de  Jassy)  ont  établi  que  les  chiens 
pouvaient  vivre  avec  un  seul  poumon. 

L’intervention  chirurgicale  dans  les  abcès  du  poumon 
n’offre  donc  guère  de  dangers. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile.  Cependant  les  signes 
sthéloscopiques  aidés  de  la  ponction  capillaire  arriveront  pres¬ 
que  toujours  à  établir  le  siège  exact  de  l’abcès. 

Quant  à  la  guérison  spontanée,  on  l’a  vue  se  produire  assez 
souvent  pour  que  le  médecin  puisse  encore  espérer  en  elle. 
Dans  les  abcès  siégeant  au  sommet  on  peut  voir  les  bronches, 
assez  volumineuses  dans  cette  région,  évacuer  le  contenu  de 
la  cavité  purulente.  Mais  pour  la  base  il  n’en  est  plus  de  même 
et  ce  sont  ces  derniers  abcès  surtout  qui  réclament  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Du  reste,  quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès. 
Grisolle  et  Jaccoud  (1)  ne  croient  guère  à  la  possibilité  d’une 
guérison  spontanée. 

Quand  doit-on  opérer?  Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  car  on 
pourrait,  tout  à  fait  au  début,  voir  se  produire  une  guérison 
spontanée  soit  par  vomique,  soit  par  résolution. 

Il  ne  faut  pas,  en  revanche,  être  trop  longtemps  indécis,  (et 
attendre  que  les  phénomènes  de  résorption  putride  aient  amené 
un  état  d’hecticité  avancée,  avec  fièvre,  diarrhée,  sueurs  pro¬ 
fuses. 

Enfin  une  attente  prolongée  expose  le  malade  à  l’ouverture 
de  son  abcès  dans  la  cavité  pleurale,  et  une  complication  telle 
qu’une  pleurésie  purulente  ou  un  pyopneumothorax  présente 
toujours  une  gravité  extrême. 

C’est  en  se  basant  sur  la  fièvre  et  l’état  général  du  sujet  que 
le  médecin  jugera  du  moment  où  il  doit  intervenir. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui  est  très 


,  (1)  Grisolle.  Pathol,  interne.  Jaccoud.  Cliniq.  média,  de  la  Pitié. 
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simple.  L’antisepsie  la  plus  rigoureuse  doit  être  faite,  sans- 
quoi,  le  chirurgien  peut  s’exposer  à  une  série  d’accidents- 
graves,  qui  compromettront  totalement  le  succès  de  sou  opé¬ 
ration.  Les  expériences  entreprises  par  Gluck  et  Blondi,  sur 
les  animaux, montrentque  lorsquel’antisepsieestbien  faite,  les 
chiens  et  les  lapins  supportent  facilement  de  très  graves- 
traumatismes  opératoires  sur  les  poumons . 

Le  bistouri  ou  le  thermocautère  seront  employés  ;  ce  dernier 
offre  l’avantage  de  faire  à  la  fois  l’antisepsie  et  l’hémostase. 

Il  est  dans  le  manuel  opératoire  deux  points  sur  lesquels 
nous  tenons  à  attirer  particulièrement  l’attention,  ce  sont  :  la 
nécessité  d'adhérences  pleurales  d’une  part  ;  la  résection  costale 
de  l’autre. 

Il  nous  est  à  peu  près  impossible,  à  priori,  de  savoir  si  les 
feuillets  pleuraux  sont  adhérents  au  niveau  du  point  où  portera 
notre  incision. 

D’une  façon  générale,  les  adhérences  existent  presque  tou¬ 
jours.  M.  de  Gérenville  a  constaté  que,  dans  les  abcès  du 
sommet  du  poumon',  les  adhérences  pleurales  descendent 
toujours  au-dessous  de  la  S"  côte,  fait  que  nous  trouvons  véri¬ 
fié  dans  l’observation  que  nous  relatons  plus  haut.  Chez  notre 
malade,  en  effet,  la  plèvre  épaissie,  ayant  1  cent.  l/2environ, 
formait  une  lame  cornée,  dure,  dépourvue  d’élasticité. 

Si  les  adhérences  n’existaient  pas,  il  serait  nécessaire  d’en 
provoquer  la  formation.  C’est  un  point  sur  lequel  Krimmer  et 
Walter  avaient  insisté  dès  1830  et,  à  cet  effet,  après  avoir 
incisé  les  téguments  et  les  muscles  intercostaux,  ils  plaçaient 
sur  la  plèvre  des  pois  à  cautères. 

On  pourrait  aussi,  suivant  le  conseil  de  de  Gérenville,  prati¬ 
quer  la  suture  des  feuillets  au  niveau  du  point  où  sera  pra¬ 
tiquée  l’ouverture  et  attendre  quarante-huit  heures  pour  être 
sûr  que  l’adhérence  est  parfaitement  établie.  Dans  un  procédé 
qu’il  a  communiqué  le  2  juin  1891  à  la  Société  de  chirurgie, 
Roux,  de  Lausanne,  après  avoir  attiré  au  moyen  d’un  petit 
harpon  les  deux  feuillets  pleuraux,  les  suture  au  moment 
même  de  l’opération.  Il  est  avantageux,  dans  ce  cas,  d’avoir 
recours  à  la  suture  à  arrière-point.  Roux  et  Gérenville  ont  ^ 
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chacun  par  ce  procédé,  pu  faire  une  pneumotomie  sans  incon¬ 
vénients. 

Ainsi  l’opérateur  se  mettra  à  l’abri  d’une  complication 
presque  fatale  dans  le  cas  de  non  adhérence  des  plèvres,  le 
pyopneumothorax. 

La  résection  costale  rend  aussi  de  grands  services,  non- 
seulement  parce  qu’elle  crée  une  voie  large  et  un  écoulement 
facile  au  pus,  mais  elle  offre  encore  de  grands  avantages  au 
point  de  vue  de  la  guérison. 

De  Gérenville  et  Truc  ont  été  les  premiers  à  insister  sur 
ces  avantages  (1).  «  La  résection  doit  avoir  pour  but  d’assou¬ 
plir  la  paroi  thoracique  correspondant  à  l’excavation,,  de  la 
mobiliser,  et  de  faciliter  son  retrait.  C’est  une  nouvelle  appli¬ 
cation  de  l’opération  de  Gayet-Létiévant-Estlander.  Elle 
sera  aussi  utile  que  dans  le  traitement  de  l’empyème  où  elle 
a  fait  ses  preuves.  Les  cavernes  du  poumon,  quelle  que  soit 
leur  origine,  guérissent  seulement  par  la  production  de  bour¬ 
geons  charnus  tendant  à  les  combler,  ou  par  la  production 
d’une  sorte  de  membrane  qui  les  tapisse  et  les  transforme  en 
cavités  pseudo-kystiques.  La  rigidité  des  parois  cavitaires  en 
retenant  celles-ci  fortement  écartées,  nécessite  un  travail  de 
réparation  de  longue  durée.  La  souplesse  de  la  paroi  thoracique 
obtenue  par  le  désossement  costal,  facilitera  sa  rétraction 
rapide  et  diminuera  considérablement  le  volume  de  l’excava¬ 
tion.  Elle  pourra  même  aboutir,  si  la  résection  est  largement 
pratiquée,à  l’adossement  des  parois  et  à  leur  prompte  adhésion- 
En  tous  cas  elle  hâtera  singulièrement  la  guérison.  La  résec¬ 
tion  sera  d’autant  plus  nécessaire  et  d’autant  plus  étendue 
que  les  côtes  seront  plus  rigides  et  que  l’excavation  sera  plus 
vaste.  » 

De  Gérenville,  Rochelt,  Prengrueber,Heydenrich,ont  mon¬ 
tré  la  nécessité  de  ces  résections.  M.  Baudrimont  fit  également 
une  résection  de  la  3'  côte.  Mais  un  fragment  assez  minime 
(4  1/2  cent,  seulement)  fût  enlevé  et  encore  cette  résection 
fut-elle  sous-périostée,  de  sorte  que  l’os  se  reproduisant 


(1)  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1885, 
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rapidement  nous  n’avons  pu  obtenir  cette  souplesse  de  la  paroi 
si  nécessaire  à  la  guérison,  d’après  Truc  et  de  Cérenville.  Et 
c’est  peut-être  à  cette  cause  qu’est  due  la  lenteur  dans  la  guéri¬ 
son  de  notre  sujet.  Un  cas  analogue  à  celui-ci  est  rapporté 
par  Lauenstein  (1). 


V 

Les  accidents  de  la  pneumotomie  sont  peu  importants.  Nous 
venons  de  voir  que  grâce  aux  adhérences  pleurales,  le  pyo¬ 
pneumothorax,  qui  serait  la  plus  grave  des  complications,  peut 
être  évité.  Et  du  reste,  au  cas  où  il  se  produirait,  l’opération  de 
l’empyème,  faite  à  temps,  pourrait  sûrement  conjurer  le  mal. 

L’hémorragie  qui  se  produit  quelquefois  est  peu  abon¬ 
dante.  Du  reste  comme  dans  la  majorité  des  cas,  l’ouverture 
du  poumon  sera  faite  avec  le  thermocautère,  l’écoulement  du 
sang  ne  sera  pas  à  redouter.  Mosler  et  de  Cérenville  ont  rapporté 
chacun  un  cas  d’hémorragie,  qui  d’ailleurs  céda  très  bien  au 
tamponnement. 

Les  phénomè  nés  inflammatoires  ne  sont  point  à  craindre, 
si  les  règles  de  la  plus  minutieuse  antisepsie  ont  été  suivies. 
Les  expériences  de  Gluck  et  Marcus  (de  Jassy)sont  assez  con¬ 
cluantes  à  cet  effet. 

L’abcès  une  fois  ouvert  doit  être  lavé  avec  une  solution 
antiseptique  :  eau  boriquée  ou  naphtol.  L’eau  phéniquée  est 
rejetée  par  de  Cérenville,  dont  la  compétence  est  grande  en 
matière  de  chirurgie  pulmonaire  ;  elle  amène  des  phénomènes 
irritatifs  très  considérables  et  des  accès  de  toux  très  violents. 

La  cavité  de  l’abcès  sera  garnie  avec  un  pansement  sec.  La 
gaze  iodoformée  est  surtout  employée.  Le  pansement  humide, 
préconisé  au  début  de  la  pneumotomie,  est,  à  l’heure  actuelle, 
généralement  abandonné. 

Nous  avons  soigneusement  recherché  tous  les  cas  dans 
lesquels  la  pneumotomie  a  été  tentée  pour  abcès  pulmonaires. 
Les  observations  n’en  sont  pas  si  nombreuses,  car  de  l’année 


(1)  Lauenstein.  Centralblatt  für  chirurg.,  1884. 


UN  .  CAS  DE  PNEUMOTOMIE  POUR  ABCÈS  DU  POUMON,  185 

1785  OÙ  Pouteau  fait  la  première  intervention  de  ce  genre,  à 
1891,  nous  n’avons  trouvé  que  28  cas  relatés  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  surtout  dans  la  littérature  médicale  étrangère. 

Or  nous  n’avons,  sur  le  nombre  enregistré,  que  6  décès.  Le 
succès  dépasse  donc  75  0/0.  Nous  n’avons  pu  dépouiller 
toutes  les  observations.  Toutefois  parmi  celles  que  nous  avons 
eues  en  mains,  nous  avons  remarqué  que  bien  souvent  le 
chirurgien  avait  été  placé  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
intervenir.  Le  malade  était  depuis  longtemps  porteur  de  son 
affection  :  il  avait,  toujours,  le  plus  possible  retardé  le  mo¬ 
ment  de  l’opération,  l’affaiblissement  était  extrême,  et  cepen¬ 
dant,  malgré  des  conditions  aussi  déplorables,  les  résultats 
obtenus  sont  très  satisfaisants. 

Nous  dirons  pour  terminer  qu’ily  a,  d’une  façon  générale, peu 
d’espoir  àfonder  sur  les  médications  internes  et  que  dans  la 
majorité  des  cas,  la  pneumotomie  et  la  désinfection  du  foyer 
purulent  sont  la  seule  manière  de  sauver  la  vie  du  malade. 

La  pneumotomie  n’est  pas  dangereuse.  Le  chirurgien  n’agit 
pas  à  l’aveugle,  le  siège  exact  de  l’abcès  peut  lui  être  donné 
par  une  ponction  capillaire  préalable. 

La  plus  parfaite  antisepsie  s’impose  pour  ne  pas  compro¬ 
mettre  le  succès  de  l’intervention. 

Il  est  indispensable  que  les  deux  feuillets  pleuraux  soient 
adhérents.  Cette  adhérenceexiste  presque  toujours;  au  cas  con¬ 
traire  la  suture  des  feuillets  de  la  séreuse  empêcherait  le  pus 
de  tomber  dans  la  cavité  pleurale  et  ainsi  serait  évitée  une 
sérieuse  complication  ;  pleurésie  purulente  ou  pyopneumo¬ 
thorax. 

Enfin  le  chirurgien  ne  devra  pas  craindre  de  réséquer 
largement  la  côte  ou  les  côtes  selon  l’étendue  du  foyer  puru¬ 
lent.  Car,  selon  l’opinion  de  Thiriar  (1),  il  vaut  mieux  réséquer 
deux  côtes- de  trop  qu’une  de  moins.  D'une  part  une  plus 
grande  ouverture  est  créée  au  moment  de  l’opération,  le  drai¬ 
nage  du  pus  est  facilité  ;  d’autre  part  la  paroi  thoracique  réduité- 
à  l’état  d’une  simple  membrane  musculaire  pourra  plus  faci- 


(1)  Thiriar.  Gong,  de  chirurg.,  1888. 
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lement  se  laisser  déprimer  et  facilitera  de  la  sorte  le  retrait 
rapide  des  parois  de  l’abcès. 

Nous  ne  devons  pas  toutefois  oublier  que  des  résections'cos- 
talestrop  étendues  peuvent  offrir  des  inconvénients. 

Au  congrès  français  de  chirurgie  de  1888  le  professeur 
Ollier  a  attiré  l’attention  sur  les  démâtions  duraehis  conséauLives 
à  cette  manœuvre.  Erhmann  (de  Mulhouse)  a  également  insisté 
sur  ce  point. 

De  GérenviUe  a  signalé  la  syncope  survenant  au  cours  de 
la  costotomie  et  résultant  d’un  trouble  profond  apporté  dans 
le  mécanisme  de  la  respiration .  Berger,  au  congrès  de  chirur¬ 
gie  (1888),  a  cité  2  cas  de  mort  survenus  peu  après  l’opération 
et  qu’il  explique' par  cette  même pertui-bation  de  la  fonction' 
respiratoire. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  nous  avons 
tenu  à  faire  à  propos  d’un  cas  de  pneumotomie  auquel  nous 
avons  prêté  notre  concoui's . 

Nous  avons  essayé  de  démontrer  que  cette  opération  était 
un  progrès  considérable  dans  la  thérapeutique  de  certaines 
affections  pulmonaires,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  abcès. 
Nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  terminer  qu’en  citant  les 
propres  paroles  de  M.  de  GérenviUe,  l’un  des  plus  chaleureux 
partisans  de  la  pneumotomie  :&  J’éprouve  un  sentiment  de 
satisfaction  en  appréciant  le  chemin  parcouru  depuis  dix  ans, 
et  j’estime  que,  si  l’on  continue  à  s’occuper  de  cette  question 
et  à  la  développer,  nous  verrons  peut-être  se  réaliser  d’ici 
dix  nouvelles  années  une  transformation  aussi  importante 
que  celle  qui  a  été  accomplie  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  ». 


3IONOG11APHIE  DU  CHLOROMA 
Par  le  Dr  GUSTAW  LANG, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy  i 

[Suite). 

«  Nous  ne  nous  trompons  donc  pas,  conclut  Huber,  si  nous 
admettons  que  ces  caractères  de  nos  tumeurs  sont  absolument 
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spécifiques  et  spéciaux,  et  peuvent  bien  être  considéi'és  comme 
ayant  un  certain  rapport  avec  leur  coloration  particulière,  n 

Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin, en  exposant  le  résultat  des 
recherches  faites  par  cet  auteur  sur  cette  matière  colorante, 
qu’il  y  avait  un  rapport  étroit,  intime  même  entre  cette  der¬ 
nière  et  ces.  granulations  moléculaires  découvertes  par  Huber. 

Behring  et  Wicherkievics  trouvent  à  leurs  tumeurs,  dont 
l’examen  histologique  fut  fait  par  le  professeur  Ponflck,  des 
caractères  analogues.  Cependant, malgré  leurs  recherches,  ces 
deux  auteurs  ne  trouvèrent  nulle  part  de  ces  granulations 
graisseuses  caséiformes  ou  de  ces  parties  brun  de  noix  comme 
en  avait  découvert  et  décrit  Huber.  L’examen  microscopique 
montrait  un  tissu  composé  surtout  de  cellules  rondes  un  peu 
plus  grosses  que  les  globules  blancs  du  sang  avec  un  gros 
noyau  se  colorant  fortement  ;  à  côté  il  y  avait  d’autres  élé¬ 
ments  fusiformes  avec  mêmes  noyaux  ;  partout  la  masse  était, 
parcourue  partiellement  par  des  faisceaux  larges  ou  étroits  de 
tissu  connectif  ordinaire  formant  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette  d’avec  ces  masses  cellulaires  sus-mentionnées,  et 
très  riches  en  vaisseaux  ;  on  avait  donc  affaire  ici  à  un  sar¬ 
come  à  celles  rondes.— Sur  d’autres  préparations  prises  sur  des 
portions  proches  du  périoste,  se  trouvaient  des  faisceaux  plus 
riches  en  tissu  connectif.Les  parties  centrales  des  tumeurs  en 
somme,  ne  se  composaient  que  de  cellules  rondes  riches  en 
protoplasma  entre  lesquelles  se  voyaient  un  très  grand  nombre 
de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  remplies  de  nombreuses 
granulations  graisseuses. 

Dans  son  observation  Waldsiein  donne  tout  au.  long  les 
résultats  de  l’examen  microscopique  du  sang  recueilli  à  diffé¬ 
rentes  reprises  pendant  la  vie  —  (nous  les  connaissons  déjà)  — 
et  aussi  celui  du  sang  recueilli  après  la  mort  ;  et  ceci  s’ex- 
pKque  facilement  puisque  dans  ce  cas  c’était  surtout,  nous  le 
savons  également,  les  symptômes  d’une  anémie  grave,  perni¬ 
cieuse  qui  dominaient  la  scène.  Nous  n’avons  pas  ici  à  don¬ 
ner  les  résultats  de  cette  analyse  du  sang  faite  après  la  mort, 
dont  l’exposition,  d’ailleurs,  nous  entraînerait  à  de  trop  longs 
développements  et  sortirait  entièrement  de  notre  sujet.  Mais 
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Waldstein, outre  l’examen  histologique  de  sa  tumeur  (chloro- 
lymphome,lyniphome  malin)  donne  celui  de  différents  oi’ganes 
tels  que  le  cœur,  la.  raie,  le  /'oie,  la  moelle  osseuse  où  existaient 
des  altérations  qu’il  ne  sera  pa.s  sans  intérêt  de  rappeler  ici 
tout  d’abord. 

Le  cœur,  dont  les  lésions  microscopiques  n’étaient  pas  en 
rapport  avec  l’état  macroscopique,  présentait  une  friabilité 
très  nette  de  sa  cellule  musculaire  caractéris  ée  par  la  présence 
de  pigment  jaune  accumulé  dans  la  zone  de  protoplasma  au 
voisinage  immédiat  du" noyau,  et  en  maintes  places  disposé 
entre  les  faisceaux  sous  forme  d’une  substance  amorphe  ;  à 
côté  il  y  avait  par  endroits,  dans  les  plus  petits  vaisseaux, une 
telle  quantité  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  leucocytes, 
qu’on  eût  dit  des  thrombus  blancs. 

-  Dans  la  rate  les  corpuscules  de  Malpighi  apparaissaient 
hyperplasiés,  le  tissu  conjonctif  élargi,  hypertrophié, le  paren¬ 
chyme  parsemé  d’infarctus  et  de  petits  exsudats  sanguins 
récents  :  les  masses  nécrosées  ainsi  produites  contenaient 
une  grande  masse  de  pigment  granuleux,  orangé,  finement 
réparti  avec  de  grandes  cellules  dégénérées  incolores  et  entre 
elles  de  plus  petites  à  noyaux  se  colorant  fortement  :  partout 
dans  toutes  ces  places  le  tissu  se  montrait  coloré  en  vert  et 
des  follicules  entiers  se  voyaient  formés  par  l’accumulation 
de  grandes  cellules  à  grosses  granulations. 

Les  cellules  hépatiques  présentaient  une  granulation  mani¬ 
feste  avec  une  quantité  moyenne  de  grains  de  pigment; 
veines  et  capillaires  étaient  gorgés  de  fibrine  et  d’amas  de 
leucocytes  (toutefois  pas  à  ce  degré  caractéristique  du  sum¬ 
mum  d’intensité  des  maladie  leucémiques)  et  à  côté  il  y  avait 
hyperplasie  du  tissu  interstitiel  des  fibres  conjonctives  et  des 
canalicules  biliaires. 

Les  altérations  de  la  moelle  des  os,  présentaient,  cela  se 
comprend,  dans  ce  cas,  —  et  c’est  pourquoi  aussi  Waldstein  y 
insiste  longuement  —  une  importante  capitale.  La  masse 
médullaire  gris  rouge  sale  fraîchement  examinée,  se  compo¬ 
sait  essentiellement  de  grandes  cellules  de  0,016  à  0,24  de 
millimètre  de  diamètre  avec  un  noyau  rond  de  forme  vésicu- 
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laireeh  un  protoplasina  abondant  fortement  granuleux.  Celles 
qui  se  trouvaient  dans  les  parties  plus  colorées  en  jaune  con¬ 
tenaient  un  nombre  variable  de  gouttelettes  graisseuses  avec 
étonnamment  peu  de  cellules  lymphatiques  ordinaires,  beau¬ 
coup  de  globules  rouges,  des  granulations  et  des  fragments  de 
pigment  en  quantité  plus  considérable.  Il  n’y  avait  nulle  part 
de  globules  à  noyaux  ou  de  cellules,  à  globules  ou  de  cristaux 
de  Neumann-Charcot.  La  moelle  était  d’une  richesse  extraor¬ 
dinaire  en  vaisseaux  y  formant  un  étroit  réseau  entre,  les 
mailles  duquel  toute  la  substance  apparaissait  formée  de 
grandes  cellules  uninuclées  (cellules  médullaires)  étroitement 
serrées,  sans  substances  intercellulaire  visible;  il  y  avait  des 
thrombus  veineux  et  une  telle  obstruction  des  capillaires  par 
ces  grands  éléments  médullaires  entre  lesquels  se  montraient 
d’ailleurs  très  peu  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  globules, 
que  c’est  seulement  après  un  examen  minutieux  de  la  mem¬ 
brane  d’enveloppe  mince, mais  très  nette,  qu’on  pouvait  recon¬ 
naître  les  limites  des  territoires  du  stroma  et  du  parenchyme. 
Sur  des  coupes  faites  au  niveau  des  parties  colorées  en  jaune 
et  après  durcissement,  on  pouvait  très  nettement  constater 
une  dégénérescence  graisseuse  de  tous  les  groupes  cellulaires. 
Au  niveau  des  parties  vertes,  la  matière  colorante  imprégnait 
le  tissu  soit  d’une  façon  diffuse,  ou  bien  semblait  être  formée 
de  granulations  situées  dans  le  protoplasina  cellulaire  :  on 
pouvait  ici  voir  nettement  que  cette  coloration  particulière 
existait  dans  le  voisinage  immédiat  de  foyers  hémorrhagi¬ 
ques  :  à  ces  endroits  le  tissu  était  étroitement  parsemé  de 
nombreux  globules  sanguins  et  de  pigment  couleur  orange. 
En  somme,  dit  Waldstein,  U  y  avait  dans  la  moelle  surtout 
•des  signes  d’une  prolifération  cellulaire  très  vivace  qui  n’exis¬ 
taient  nulle  part  dans  le  système  sanguin,  en  dépit  d’un  exa¬ 
men  minutieux  des  vaisseaux  du  foie,  de  la  rate  et  des  capil¬ 
laires  de  la  choroïde. 

Nous  savons  déjà  que  dans  ce  cas  de  Waldstein  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  rétropéritonéaux  et  du  système  porte  of¬ 
fraient  une  coloration  verte  mais  sans  aucune  autre  altération 
d’ailleurs, sauf  quelques  petits  noyaux  hémorrhagiques. 
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Nous  arrivons  enfin  à  la  tumeur  ;  sur  une  coupe  ce  chloro- 
lymphome  de  prime  abord  ne  laissait  pas  reconnaître  s’il  cor¬ 
respondait  ou  non  à  un  ganglion  lymphatique.  Sur  des  prépa¬ 
rations  microscopiques,  par  contre,  il  en  offrait  la  structure 
générale  de  même  également  que  les  deux  plus  petites  tumeurs 
vertes  aussi  situées  dans  son  voisinage.  Le  suc  de  ce  néo¬ 
plasme,  d’ailleurs,  peu  abondant,  examiné  fraîchement,  se 
composait  surtout  de  grosses  cellules  (0,018  de  millimètre  et 
au-dessus  de  diamètre  )  riches  en  protoplasma,  avec  un  gros 
noyau  de  forme  vésiculeuse  semblant  finement  réticulé  ou 
punctiforme  :  le  protoplasma  était  fortement  granuleux  et 
contenait  de  petites  et  grandes  vacuoles  ;  en  couches  épaisses 
ces  cellules  montraient  une  coloration  verte  semblant  dé¬ 
pendre  des  granulations  du  protoplasma.  En  outre  de  ces  élé¬ 
ments  on  voyait  des  cellules  lymphatiques  ordinaires  à 
noyaux  fragmentés,  des  globules  rouges  de  toutes  grandeurs, 
les  uns  volumineux,  un  peu  ovales,  sans  membrane  d’enve¬ 
loppe  èt  ayant  jusqu’à  0,10  de  millimètre  dans  leur  plus 
gi-ande  dimension,  les  autres  normaux,  beaucoup  présentant 
des  prolongements  de  formes  diverses,  et  enfin  des  granula- 
■  tiens  pigmentaires  jaune  orange.  De  fines  coupes  montraient 
que  cette  tumeur  appartenait  aux  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés  (lymphomes)  dont  la  structure  était  partout 
reconnaissable,  plus  manifeste  en  nombre  d’endroits  qu’en 
d’autres  où  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  ainsi  que  des  transformations  régressives  en  avaient 
plus  ou  moins  altéré  la  structure.  Presque  tous  les  follicules 
étaient  manifestement  hypertrophiés,  et  composés  de  couches 
épaisses  de  cellules  avec  substance  inter-cellulaire  granuleuse 
difficilement  visible,  où  pénétraient  et  se  terminaient  les  cor¬ 
dons  cellulaires  sous  forme  de  renflements  ou  d’étroites  ran¬ 
gées  de  cellules  s’insinuant  entre  les  faisceaux  du  tissu  con-- 
jo  nctif  :  dans  les  plus  grosses  masses  folliculaires  on  pouvait 
voir  de  grandes  cellules  nucléées,  riches  en  protoplasma,  à 
forme  épithélioïde,  tandis  que  les  plus  petits  amas  se  compo¬ 
saient  surtout  de  corpuscules  lymphatiques  ordinaires.  La 
capsule  ganglionnaire  était  fortement  flbreuse,  épaissie,  pas- 
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sant  en  ses  points  de  contacts  avec  le  péricarde  et  la  plèvre 
sans  délimitation  sur  la  séreuse  également  épaissie  à  ce 
niveau,  ailleurs  normale  ;  il  y  avait,  en  outrer  élargissement 
et  cirrhose  partielle  du  tissu  folliculaire  avec  beaucoup  de 
cellules  grosses  uninucléées,  riches  en  protoplasma  très  gra¬ 
nuleux,  à  contours  souvent  indécis  et  comme  rongés.  Autour 
de  ces  groupes  de  cellules  et  de  ces  follicules  ainsi  dégénérés, 
se  trouvait  une  zone  continue  de  pigment  jaune  orange,,  à 
granulations  inter-cellulaires  plus  rarement  intra-cellulaires; 
plus  en  dehors  et  tout  autour,  il  y  avait  comme  un  stroma 
cellulaire  de  couleur  jaune  verdâtre  ou  verte,  dont  quelques 
petits  points  bien  peu  colorés  apparaissaient  formés  seule¬ 
ment  par  la  réunion  de  plus  grosses  cellules  fortement  granu¬ 
leuses.  Sur  les  parties  de  la  tumeur  qui  offraient  la  colora¬ 
tion  verte  la  plus  intense  on  retrouvait  constamment  cet 
aspect. 

Ainsi  donc  cette  observation  de  Waldstein,  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  microscopique,  tout  comme  —  nous  l’avons  vu, 
—  au  point  de  vue  clinique,  diffère  aussi  essentiellement  de 
toutes  les  autres. 

Chiari  insiste  peu  sur  l’examen  histologique  de  ses  tumeurs  : 
microscopiquement,  dit-il,  tontes  se  montraient  formées  de 
cellules  rondes  sarcomateuses  un  peu  plus  grosses  que  des 
globules  blancs  ordinaires,  se  présentant  en  certains  endroits 
sous  forme  de  groupes  de  cellules  non  accolées,  offrant  en 
d’autres  une  substance  muqueuse  inter-cellulaire  en  d’autres 
enfin, et  cela  sur  de  beaucoup  la  plus  grande  étendue,  Un  réti¬ 
culum  très  manifeste. 

Gade  enfiu  constate  au  microscope  que  ces  tumeurs  sont 
essentiellement  composées  de  grandes  cellules  rondes  placées 
de  champ,  très  serrées,  non  unies,  dans  l’intervalle  des¬ 
quelles  de  nombreuses  traînées  de  fibres  conjonctives  cou¬ 
rent  dans  tous  les  sens  ;  on  trouve  aussi,  de  plus,  irréguliè¬ 
rement  distribuées  dans  les  tumeurs  une  quantité  de  grandes 
cellules  cornées,  de  coloration  plus  sombre,  ayant  cepen¬ 
dant  une  partie  plus  jaunâtre,  au  milieu  d’un  réseau  de  fila¬ 
ments  à  mailles  enchevêtrées,  à  stries  plus  droites.  La  plu- 
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part  ont  un  gros  noyau  clair  et  la  membrane  d’enveloppe 
laisse  voir  un  protoplasma  corné  nettement  délimité  de  celui 
des  cellules  voisines.  Mais  les  filaments  nucléaires  disparais¬ 
sent  graduellement  jusqu’à  complet  effacement,  tandis  qu’en 
même  temps  la  structure  cornée  du  protoplasma  devient  plus 
nette,  de  même  que  les  contours  cellulaires  qui  s’accentuent 
davantage,  jusqu’à  prendre  l’aspect  ordonné  d’un  amas  de 
microcoques  ;  cet  aspect  est  encore  rendu  bien  plus  net  par 
l’addition  de  picrocarmin,  qui  donne  aussi  au  noyau  une 
coloration  graduellement  plus  claire  en  général,  au  contraire 
de  la  solution  acide  de  violet  de  méthyle,  qui  n’exerce  aucune 
action  sur  les  cellules  plasmatiques,  ou  cellules  engrais 
(mast-zellen).  Sur  des  coupes  fraîches  et  congelées  on  pou¬ 
vait  néanmoins  voir  que  ces  cellules  avaient  une  disposition 
reconnaissable  ;  après  durcissement  suffisant  dans  l’alcool, 
on  les  voyait  disparaître  et  leur  nombre  diminuer  par  consé¬ 
quent. 

D’après  ces  caractères  histologiques  généraux,  conclut  Gade, 
la  tumeur  pouvait  donc  être  considérée  comme  un  sarcome  à 
cellules  rondes  avec  des  parties  parfois  assez  fibreuses. 

Ainsi  donc,  en  résumé  et  au  point  de  vue  de  l’anatomie  mi¬ 
croscopique,  toutes  ces  observations  (sauf  celle  de  Walds- 
tein  toute  spéciale)  concordent  bien  à  faire  du  chloroma  uue 
tumeur  sarcomateuse  ;  qu’on  l’appelle,  avec  Mackensie,  King, 
Lebert,  Paget,  tumeur  fibro-plastique  ;  avec  Vogel,  tumeur 
fibreuse  amorphe  ;  avec  Aran,  forme  particulière  de  cancer, 
ou  enfin  avec  Wirchow,  Huber,  Behring,  et  Wicherkievicz, 
Chiari,  Gade,  sarcome  réticulé  ou  non  ;  toutes,  à  ce  point 
de  vue,  présentent  une  concordance  parfaite. 

VIT.  —  Golobation. 

Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher,  d’après  les  auteurs 
et  les  observations,  quelle  peut  être  M origine  et  la  nature  de  cette 
coloration  toute  ■particulière  du  chloroma,  question  qui,  d’ail¬ 
leurs,  a  fait  l’objet  des  recherches  toutes  spéciales  de  Huber, 
de  Chiari  et  de  Gade  notamment,  pour  ne  citer  que  les  prin¬ 
cipales- 
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Les  premiers  auteurs,  il  faut  le  dire,  se  sont  en  somme  assez 
peu  préoecupés  de  savoir  d’où  venait  et  quel  était  ce  pigment 
qui  donnait  aux  tumeurs  observées  par  eux  cette  coloration 
verdâtre  si  spéciale,  si  frappante  et  si  caractéristique.  Ainsi 
ni  Burns,  ni  Mackensie,  ni  Balfour,  ni  Durand-Pardel,  ni 
Dittricb,  ni  même  Aran  n’ont  fait  à  ce  sujet  de  recherches 
spéciales.  Balfour,  nous  l’avons  vu,  le  premier,  émet  bien 
l’hypothèse  que  «  cette  couleur  d’un  beau  vert  oKve  qui  tein¬ 
tait  toutes  les  tumeurs  de  son  observation,  pouvait  tenir  à  la 
présence  d’une  matière  colorante  semblable  à  celle  qui  existe 
dans  la  bile  » .  Bittrich  également,  sans  plus  amples  recherches 
a  bien  pensé  aussi  que  cette  coloration  verte  de  ces  tumeurs 
observées  par  lui,  était  l’effet  d’une  décomposition  prématurée, 
comme  il  s’en  produit  dans  les  tumeurs  primitivement  très 
vasculaires  et  de  coloration  sombre.  Mais  en  somme  ni  l’un 
ni  l’autre  ne  nous  donnent  absolument  rien  de  certain. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  King  pour  trouver  un  premier  et 
timide  essai  de  recherches  sur  la  question,  essai  bien  tardif 
malheureusement,  quoique  cet  auteur  ait  reconnu  lui-même 
qu’il  eût  été  très  important  de  rechercher  la  composition  chi¬ 
mique  de  cette  matière  colorante,  l’examen  microscopique 
ne  lui  ayant  fourni  aucun  éclaircissement  sur  la  cause  de 
cette  coloration  verdâtre  particulière.  L’examen,  en  effet,  ne 
fut  pas  fait  à  l’instant  même,  mais  seulement  plusieurs  mois 
après  que  la  pièce  avait  été  conservée  dans  l’alcool  étendu 
d’eau.  Thomson,  qui  soumit  à  l’analyse  chimique  le  liquide 
et  une  partie  des  tumeurs  externes,  ne  put  découvrir  dans  le 
premier  aucune  trace  de  matière  colorante  de  la  bile,  et  quant 
aux  tumeurs  elles-mêmes  elles  n’étaient  ni  albumineuses,  ni 
fibrineuses  car  elles  ne  contenaient  pas  de  soufre  en  quantité 
appréciable. 

Togel  et  Lebert  surtout,  considérant  le  chloroma  comme 
une  tumeur  fibreuse  amorphe  ou  fibro-plastique,  pnt  pensé 
que  cette  teinte  d’un  jaune  safrané  ou  d’un  jaune  verdâtre, 
qui  affectent  parfois  ces  tumeurs,  provenait  d’une  infiltration 
locale  d’une  espèce  de  graisse  particulière  (opinion  nous  le 
verrons,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d’Huber  et  de 
T.  173  13 
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;  GMari),  appeMé.  par  cecmtHose^  pigment  ûe;  proyenant 

.  mnllemeiït  d’une  altération,  du  samg,  et  par  conséquent  tout 
particulier  et  spécial  à  ces  tunreursi 

Wirclmw  regarde  comme;  possible  que  la  coloration  de 
certains- chloromas  du  moins^.  soit  Une  coloration  d’origine 
parenchymateuse  semblable  à.  celle  de  certains  épulis  et  qui 
serait  à  placer  à  côté- de.  la  pigmentation  hémorrhagique  et 
-de  la  mélanose  des  tumeurs  *  elle  devrait  donc  être  regardée 
.  comme  résidant  dans  les:  cellules  néoplasiques  du  chloroma 
de  la  même  façon  qne  la  coloration  brune  des  muscles  réside 
dans  les  faisceaux  primitifs’..  —  Quelques  années!  plus;  tard, 
Wirchûw  lui-même  faisant  l’examen  microscopique'  d’une:  des 
tumeurs  du  cas- de Dressler,  constatait  que  cette  couleur  verte, 
après  ramollissement  effectué  sur  une  coupe  mincei  devenait 
entièrement  différente  ;  par  endroits  elle;  apparaissait  surtout 
après  imprégnation  de  la  coupe  par  ^ammoniaque,  d’un  vert 
d’herbe  intense.  Microscopiquement,,  ajoute^t-il,.  on  voyait 
que  la  coloration  était  entièrement  diffuse,  et  n’offrait  nulle 
part  d’apparence  de  granulations  ou,  de  cristaux. 

D;ïessler  lui-même,  le  premier- en  cela,  fft  ï examen,  micro" 
chmdque'àQ  sa  tameur,  en  sotunit  une  partie  à  diverses;  réac¬ 
tions.  :De  la  masse  morcelée-  et  pulvérisée,,  il  ne  put  -  isoler 
aucune  matière  colorante  à  l’aide-  des  réactifs  suivants  :  eau, 
alcool  pur  et  mélangé  d’aeide  sulfurique,,  éther,,  chloroforme, 
acides  dilués;-  les  liquides  alealins  prenaient,  après. ce  traite¬ 
ment,  une  coloration  verte.  La  masse  humectée  d’un  liquide 
alcalin,  ou  soumise-  seulement  à,  l’action  des-  vapeurs  d’am¬ 
moniaque,  prenait  alors  une  coloration  verte,  beaucoup  plus 
vive-,  mais  qui  disparaissait  bientôt  de  nouveau  ;  cette  dispa¬ 
rition  pouvait  être  manifèstement  due  à  l’action  des.  acides. 
Des  vapeurs  de  chlore  détruisaient  très  rapidement  cette 
matière  colorante.  «  Sur  le  conseil  du  professeur  Lerch,  dit 
Dresslel’,  j’abandonnai  la  masse  à  la;  décomposition,  comme 
■  nous  l’avions  fait,  pour  nos  recherches  sur  la  mélanine  qui  se 
sépare  dès' autres-  substances  comme  un  corps  indécompo- 
sabl-e.  Au  bou'K  d'Un  an,  cependant,,  il  ne  restait  plus  rien  des 
principes  verdâtres  dans  les  eaux  ammoniacales-  :que  l’on 
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avait  conservées..  IL  était  donc;  évident  fue  le  corps  était 
décomposàblé,  et  non  idientiqne  à  la.  matière  colorantB-  ileue 
du  pus.  Ne,  devait-ü  pas  peut-être^  ajoute  Dressler,  ressembler 
plutôt  à  lai  matière:  colorante  verte  du  pus,  qui,  si  souvent, 
caractérise. une: suppuration  rapicfe  et  intense;?  » 

Après  Dressler  TIM&  et  Wagner  pensent,  que  la  coloration 
verte  du  cMoroma  est.  due,  vraisemblablement  à  des  hémor¬ 
rhagies  et  à  une  modification  particulière  du  pigment  san¬ 
guin. 

A  l’opposé  de  ces  deux  auteurs;,,  fiieéer,,  qui  dans  son  cas 
eut  la  bonne  fortune  de  pouvoir  faire  à  ce  sujet  des  recherches 
minutieuses  sur  des  fragments  absolument  frais;  d’une  des 
tumeurs  (celle' opérée  sur  Tunides  deux  seins  de  sa  malade), 
expose  des- résultats  tout  à  fait  dilférenis!,.  dont  nous  connais¬ 
sons  d’aillèurs  déjà  une  partie;  relatée:  à  propos  de  l’examen 
des  lésions  et  de  l’anatomie  microscopiques  dû  chloro-sar- 
come.  Nous  savons- notamment  qu’Huber  avait  trouvéïà  L’aide 
d’un  fort  grossissement,  dans  nombre.:de  cellulès  du  néopiasme, 
à  côté  d’une  granulation  très  fine,  uniforme  et  ne;  différant, 
somme  touteicn  rien  de^  celle  des  autres  cellules,,  des  granula¬ 
tions  moléculaires  particulières  possédantun  fort  pouvoir  ré¬ 
fringent,  d’un  éclat  noir  intense,  un.  peu;  plus  grosses,  que 
celles  de  la  tuméfaction  albumineuse  ordinaire  et  s’en  diffé¬ 
renciant  déjà  par  ce  fait,  mais  surtout  par  leur  brillant  in¬ 
tense, granulations  qui  communiquaient  macroscopiquement, 
aux  parties  de  la  tumeur  o-ù  on  les:  rencontrait,  précisément 
une  coloration  plus  vive. 

Dans  là  tumeur^,  avons-nous  vui  également,  existait  aussi 
des  foyers  hémorrhagiques  contenant,  des  granulations:  d’hé- 
matoïdine  amorphe.  Mais  en  somme,  dit;  Habér.,.  l’examen 
histologique  ne  fournissait  aucune  indication  sur  l’origine  de 
cette  coloration.  Les ,  réactions  et  rexamen  microchimiques, 
an  contraire,  fournirent  à  cet  auteur  des  indications;  pré- 
•cieuses.  ;  ; 

Les  réactions;  microchimiques;  employées;,,  en,  effet,,  mon¬ 
trèrent  déjà,.nousle  savons  également,,  que  ces  granulations 
se  conservaient  très  longtemps  (jusqn’à  plusieurs  jours)  si  on 
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plaçait  la  coupe  correspondante  dans  la  glycérine  ordinaire 
contenant  de  l’eau;  que  de  plus  elles  résistaient  quelques 
heures  au  traitement  par  les  acides  acétique  et  chlorhydrique, 
qu’elles  disparaissaient  assez  rapidement  par  l’addition  d’al¬ 
cool  absolu,  d’éther,  de  chloroforme,  et  qu’ enfin  elles  étaient 
encore  visibles  mais  quelques  jours  seulement,  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel  de  cuisine 
à  1/2  0/0. 

Sur  des  coupes  faites  au  travers  du  parenchyme  frais,  on 
pouvait  déjà  remarquer  que  la  coloration  diminuait  au  fur  et 
à  mesure  que  les  coupes  étaient  plus  fines,  de  telle  sorte  que 
des  coupes  extrêmement  fines,  préparées  pour  l’examen  mi¬ 
croscopique,  étaient  presque  incolores.  Les  liquides  les  plus 
divers,  les  uns  indifférents,  les  autres  à  action  chimique,  no- 
tammentl’eau  ordinaire  et  distillée,lasolution  de  sel  de  cuisine 
à  1/2  0/0,  où  étaient  plongées  les  coupes,  avaient  constam¬ 
ment  absolument  la  même  action,  à  l’exception  de  la  glycé¬ 
rine  dans  laquelle  les  préparations  conservaient  pendant  en¬ 
core  au  moins  quelques  heures  un  léger  reflet  verdâtre.  Il  en 
était  de  même  pour  des  fragments  entiers  de  la  tumeur  im¬ 
mergés  dans  ce  dernier  liquide,  qui  conservaient  leur  colora¬ 
tion  pendant  quelques  jours,  les  plus  petits  toujours  plus 
longtemps  que  les  plus  gros. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  détails  les  plus  intimes  de  la  struc¬ 
ture  histologique  de  la  tumeur  étaient  entièrement  effacés.  A 
la  température  ordinaire  la  coloration  de  la  tumeur  se  con¬ 
servait  inaltérée  pendant  plusieurs  jours,  sauf  qu’au  bout  de 
ce  temps  sa  surface  extérieure  était  un  peu  humide,  légère¬ 
ment  onctueuse  et  présentait  une  teinte  adhérente  légère¬ 
ment  sale.  Au  bout  de  quelques  jours  de  plus, elle  se  ramollis¬ 
sait  puis  disparaissait  enfin,  transformée  en  une  graisse 
épaisse  et  sale  :  à  une  température  un  peu  plus  élevée,  ces 
transformations  successives  se  succédaient  bien  plus  rapide¬ 
ment  :  les  fragments  de  la  tumeur  traités  par  l’alcool  ordi¬ 
naire  et  le  liquide  de  Muller  communiquaient  très  rapidement 
aü  bout  de  quelques  heures,  à  ces  liquides,  une  coloration 
d’abord  apparente  à  la  périphérie,  puis  gagnant  peu  à  peu  le 
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centre  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  suivant  la  grosseur  des 
fragments  et  le  degré  de  concentration  de  la  solution  em¬ 
ployée.  Dans  l’alcool  amylique  la  coloration  se  conservait 
assez  bien  au  début  et  pendant  plusieurs  jours  encore,  puis 
pâlissait  peu  à  peu  pour  disparaître  entièrement  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre.  L’acide  borique  était  le  seul  liquide 
dans  lequel  la  coloration  se  conservait  le  plus  longtemps, 
jusqu’à  plusieurs  semaines. 

Dans  ce  liquide, toutefois, la  structure  générale  du  néoplasme 
était  totalement  détruite,  et  le  tout  était  transformé  en  un 
détritus  moléculaire  granuleux  privé  de  forme  régulière  et 
ressemblant  à  un  amas  de  fines  gouttelettes  de  graisse.  Chauf¬ 
fés  au  hain  de  sable  en  solution  alcoohque  ou  aqueuse,  des 
morceaux  de  la  tumeur  se  décoloraient  au  bout  d’une  heure, 
tandis  que  le  liquide  prenait  une  faible  coloration  gris  clair 
s’éclaircissant  par  le  repos  au  bout  de  quelques  heures.  Des 
examens  de  la  masse  fraîchement  extraite  et  traitée  par  l’al¬ 
cool  et  l’eau  distillée  faits  au  point  de  vue  de  la  recherche  de 
l’hématoïdine  et  des  pigments  biliaires,  donnèrent  des  résul¬ 
tats  entièrement  négatifs.  «  On  peut  donc  admettre  maintenant 
avec  assez  de  certitude,  dit  à  ce  moment  Huber,  que  ni  l’hé- 
matoïdine,  ni  les  matières  colorantes  de  la  bile  ne  partici¬ 
paient  à  la  formation  de  cette  couleur  verte  et  qu’aussi  peu 
doivent  jouer  un  rôle  dans  sa  production  des  dépôts  de  pig¬ 
ment  quelconque  à  gros  grains  et  visibles.  Nous  sommes  donc, 
conclut  cet  auteur,  ainsi  amené  déjà  par  ce  fait  même  à  ad¬ 
mettre  que  cette  coloration  doit  exister  sous  une  forme  tout  à 
fait  fine,  comme  granuleuse  :  bien  conformes  à  cette  hypo¬ 
thèse  et  en  même  temps  bien  démonstratifs  sont  les  examens 
•microscopiques  qui  s’y  rapportent  :  nous  pouvons  même,  de 
plus,déduire  des  recherches  faites,  que  la  matière  colorante, 
déposée  sous  cette  forme,  doit  être,  si  j’ose  dire  ainsi,  d’une 
nature  extrêmement  «  difficile  »  et  que  peut-être  la  façon 
même  dont  elle  est  répartie  n’en  est  pas  l’élément  le  moins 
important.  Les  résultats  macrochimiques  comparés  aux  ré¬ 
sultats  de  l’examen  microchimique  nous  conduisent  mainte¬ 
nant  sur  une  catégorie  de  corps  bien  connue  et  bien  vaste  : 
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les  , graisses,  dont  la  plus  grande  partie  des  réactions  faites 
concordaient  pour  déceler  l’existence  ;  il  nst  vrai  que  c’est 
encore  là  une  question  indécise  que  de  savoir  . si  on  doit  con¬ 
sidérer  ces  granulations  particulières  comme  de  la  graisse 
véritable  ou  seulement  comme  quelque  autre  combinaison 
organique  ou  inorganique  où  entrent  des  acides  gras:(l).A.jou- 
tons  toutefois,  observation  clinique,  que  le  ipus  irecueilli  au 
niveau  de  la  plaie  opératoire  aussi  bien  que  les  granulations 
qui  s’y  montrèrent  plus  tard,  présentaient  une  couleur  ma¬ 
nifestement  verdâtre,  d'aspect  analogue  .à  celle  de  la  itumeur, 
toutefois  avec  des  différences  d’intensité  dépendant  essentiel¬ 
lement  des  différences  de  moment  ;  ici  également  à  la  place 
des  globules  de  pus  ordinaire,  il  y  .avait  des  cellules  assuré¬ 
ment  analogues  à  ceux-ci  comme  structure  générale,  mais 
cependant  en  différant  par  ce  point  qu’eUes  contenaient  aussi, 
dans  leur  intérieur,  ces  , granulations  moléculaires  brillantes 
particulières  que  nous  pouvons  à  présent  regarder  comme 
étant  le  véhicule  de  la  matière  colorante  ;  on  ne  pouvait, d’ail¬ 
leurs,  découvrir  d’autre  pigment  ni  dans  ces  cellules,  ni  dans 
leur  voisinage  :  nouvelle  confirmation  donc  de  notre  hypo¬ 
thèse  que  la  matière  eolorante  existait  ici  accumulée  dans  les 
cellules  sous  forme  moléculaire  :  d’ailleurs  le  sang  lui-même 
qui  est  le  véhicule  des  métastases  néoplasiques, contenait,  à 
côté  de  ses  éléments  habituels,  des  formes  ^cellulaires  iden¬ 
tiques  à  celles  de  la  tumeur,  surtout  par  leur  contenu  molécu¬ 
laire  caractéristique  ;  et,  diaprés  ce  fait, il  est  facile  de  s’expli¬ 
quer  dans  notre  cas  la  coloration  verdâtredes  ganglions  bron¬ 
chiques,  circonstance  qui  vient  confirmer  une  .troisième  fois 
notrehypothèse. Nous  avons làdans  cette  «auto-imprégnation» 
déterminée  par  la  nature,  l’expérimentation. la  meilleure  et  la 
plus  complète.  Ce  principe  colorant  déposé  dans  les  cellules 
elles-mêmes  sous  cette  forme  de  molécules  fines,  nous  pou- 


(l)  A.  rapprocher  de  cette  opinion  d’Hüber,  celle  de  Lebert, ‘citëe  plus 
haut,  qui  place  .l’origine  de  cette  coloration  particulière  J  aune  verdâtre  dfi 
certaines  tumeurs  fibro-plastiques  dans  une  infiltration  locale  d'une  .espèce 
de  ^graisse  parliculière  appelée  par  ,cet  auteur  .Xanthose, 


Tons  hien  le  considérer  comme  un  produit  de  l’activité  cellu¬ 
laire  ;  et  s’il  s'est  trouvé  ici  des  formes  granuleuses  plus  ou 
moins  fines  analogues  â  l’hématoïdine  ou  à  la  mélanine,  il 
n’est  pas  sûr  qu’il  en  ait  été  ainsi  dans  les  observations  anté¬ 
rieures  .  L’hypothèse  développée  par  maints  auteurs  que  les 
pigments  hiliaires  et  l'hématoïdine  forment  ici  le  principe  'co¬ 
lorant,  ne  peut  donc  plus  être  soutenue,  mais  doit,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  être  rejetée.  » 

«  Je  dois  avouer,  continue  Huher.  que  je  ne  trouve  absolu¬ 
ment  rien  d’étonnant  à  ce  que,  dans  l’organisme  humain, 
sous  l’influence  de  certaines  circonstances  et  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées  encore  inconnues  de  nous  jusqu’à  présent, 
il  puisse  apparaître  des  pigmentations  .Nous  rencontrons  donc 
ici,  comme  cela  a  déjà  été  constaté  et  mis  en  lumière  par 
plusieurs  observateurs,  les  formes  les  plus  diverses  de  colo¬ 
ration  aussi  bien  normale  que  pathologique  ou  altérée  ;  telle 
par  exemple,  la  coloration  spéciale  du  muscle,  du  tissu  adi¬ 
peux,  la  couleur  des  globules  rouges  ;  tel  est  aussi,  fait  fami¬ 
lier  à  tous,  ce  qui  se  présente  si  souvent  dans  l’aspect  du  pus, 
où  l’on  trouveles  nuances  de  coloration  les  plus  diverses  de¬ 
puis  le  beau  jaune  pur  jusqu’au  vert  d’herbe,et  où,  à  l’examen 
microscopique,  on  voit  que  les  cellules  isolées  sont  plus  ou 
moins  remplies  de  gouttelettes  de  graisse  de  différentes  gros¬ 
seurs,  et  aussi  en  partie  d’une  sorte  de  détritus  albumineux. 
Je  rappellerai  également  une  'Observation  personnelle  'Où  il 
s’agissait  du  contenu  oncteux  et  épais  d’un  kyste,  de  couleur 
brun  sombre,  presque  chocolat,  et  où  le  microscope  montra 
une  grande  quantité  de  cellules, les  unes  hypertrophiées  rem¬ 
plies  entièrement  die  gouttelettes  de  graisse  de  grosseur  uni¬ 
forme  {cellules  à  gra'mulatioms),  les  autres  remplies  d’amas 
de  granulations  :  apparence  concordant  entièrement  avec  ce 
que  j’ai  observé  au  sujet  de  la  coloration  brun  de  noix  de  là 
tumeur  décrite  ici.  Je  rappellerai  encore  les  différentes  gra¬ 
dations  de  couleur  dans  le  tissu  adipeux  hypertrophié  et  œdé¬ 
matié,  enfin,  fait  sur  lequel  Virchow  a  appelé  l’attention,  la 
couleur  que  présentent  certaines  tumeurs,  l’épulis  par 
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exemple.  Gohnheim  ne  dit-il  pas  aussi  dans  son  manuel  (1), 
qu’il  y  a  des  pigmentations  pathologiques  qui  n’ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  le  pigment  sanguin  ?  Précisément  dans 
notre  cas,  au  microscope  on  voyait  que  les  éléments  cellu¬ 
laires  avaient  très  fréquemment  subi  la  tuméfaction  albumi¬ 
neuse  ou, à  des  degrés  différents, la  transformation  graisseuse. 

Delà  connaissance  de  ces  faits  nous  ne  devons  donc  plus, 
dit  Huber,  considérer  cette  pigmentation  comme  dépendant 
du  pigment  sanguin,  mais  bien  songer  que  des  produits  tout 
à  fait  autres  peuvent  aussi  avoir  cette  origine  ;  nous  devons, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  considérer  la  matière  colo¬ 
rante  comme  un  produit  de  transformations  qui  ont  lieu  dans 
l’intérieur  des  cellules  elles-mêmes,  produit  qui,  de  plus,  s’y 
trouve  déposé  en  partie  sous  forme  de  fines  molécules  ;  dans 
ce  cas  la  coloration  se  montre  alors  de  suite  très  nettement 
s’il  se  constitue  un  amas  de  telles  formes  cellulaires,  agissant 
comme  par  action  de  masse,  tandis  que  ces  mêmes  cellules 
seules  et  prises  isolément  ne  laissent  voir  aucune  coloration. 
Il  en  est  tout  autrement  si  nous  envisageons  par  exemple  les 
colorations  produites  par  l’hématoïdine,  la  mélanine  (2)  et  les 
pigments  biliaires,  que  nous  rencontrons  si  souvent  dans 
nombre  de  tumeurs,  dans  les  vieux .  extra vasats  sanguins, 
dans  l’ictère  intense  (3). 


(1)  Vorlesùngen  über  allgemeine.  Pathologie.  1877,  î,  p.  577. 

(2)  Nous  avons  vu  que  Dressler,  recherchant  si  le  pigment  spécial  au 
chloroma  était  analogue  à  la  mélanine,  avait  obtenu  des  résultats  absolu¬ 
ment  contraires  à  cette  hypothèse,  ce  qui  tendrait  encore  è  venir  entiè¬ 
rement  à  l’appui  de  toutes  ces  assertions  d’Huber. 

(3)  Huber  précisément  l’année  précédente  de  celle  où  il  publia  son  ob¬ 
servation,  avait  déjà  fait  quelques  recherches  spéciales  qu’il  ne  mentionne 
pas  ici  :  ainsi  il  constata  qu’au  bout  de  trois  semaines  d’immersion  de  la 
tumeur  dans  l’alcool  amylique,  celle-ci  était  recouverte  aux  places  les  plus 
diverses  d’une  assez  grande  quantité  d’un  dépôt  blanc  très  fin.  A  l’exa¬ 
men  microscopique  ce  dépôt  se  montrait  pour  la  plus  grande  partie 
constitué  par  des  cristaux  en  forme  d’aiguilles  qui  apparaissaient  soit 
isolés,  soit  en  simples  bouquets  ;  à  côté  se  trouvaient,  en  assez  grand 
nombre,  des  tables  rhomboïdes  dont  une  grande  partie  semblaient  cepen¬ 
dant  être  brisées  et  écartées  l’une  de  l’autre  dans  le  milieu  de  telle  sorte 
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Mais  précisément,  à  l’encontre  de  ce  que  nous  avons  cons¬ 
taté  ici,  poursuit  Huber,  dans  ce  cas  le  pigment  ne  se  trouve 
pas  toujours  limité  aux  éléments  cellulaires,  mais  se  rencon¬ 
tre  aussi  en  dehors  d’eux  de  cette  façon  dans  les  tissus  environ¬ 
nants  et,  s’il  se  rencontre  dans  les  cellules,  la  minime  partie 
seule  est  un  produit  cellulaire,  ce  pigment  étant  toujours  le  ré¬ 
sultat  de  l’extension  du  dehors  vers  la  cellule.  La  forme  du  dépôt 
aussi  n’est  pas  toujours  celle  qui  a  été  mentionnée  plus  haut, 
mais  bien  souvent  très  grossièrement  granuleuse.  Les  molé¬ 
cules  isolées  sont  ordinairement  nettement  colorées  et  par  ce 
fait  môme  la  coloration  se  montre  déjà  visiblement  dans 
chaque  groupe  cellulaire  séparé,  laissant  ainsi  voir  son 
étroite  connexion  avec  la  coloration  générale  (1).  Nous  pou¬ 
vons  déjà,  conclut  enfin  Huber,  par  ces  courtes  démons¬ 
trations,  admettre  et  voir  combien  sont  infiniment  différentes 
ces  deux  formes  fondamentales  de  pigmentation,  combien 
elles  diffèrent  l’une  de  l’autre,  combien  elles  doivent  être  à 
séparer  et  à  ranger  dans  deux  catégories  ;  mais  nous  n’en 
devons  pas  moins  considérer  combien  fréquemment,  dans  la 
première  de  ces  deux  possibilités,  reconnaître  le  principe  co¬ 


que  les  cristaux  apparaissaient  comme  des  pyramides  pointues  à  base 
droite  ou  disposée  de  la  façon  la  plus  différente.  Les  recherches  chimi¬ 
ques  faites  sur  ces  cristaux  montrèrent  précisément  qu’ils  n’étaient  rien 
autre  que  des  cristaux  de  tyrosine,  tyrosine,  dit  un  peu  plus  loin  Huber,  qui 
se  rencontre  sous  cette  forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre 
autres  dans  l’anémie  pernicieuse,  dans  la  leucémie  d’une  façon  presque 
constante.  . 

(1)  Les  schizophytes  (bactéries),  ajoute  Huber,  montrent  la  plus  grande 
analogie  avec  les  formes  cellulaires  décrites  ici  en  ce  que  nous  pouvons 
aussi  les  considérer  comme  de  simples  cellules  qui  présentent  dans  leurs 
rapports  morphologiques  la  disposition  la  plus  simple  de  toutes  et  ce¬ 
pendant  en  diffèrent  tant  par  leurs  propriétés  biologiques  :  je  rappellerai 
cette  espèce  de  pigment  de  la  sorte  la  plus  variable  dont,  jusqu’à  il  y  a 
quelque  temps  encore,  l’origine  et  la  composition  étaient  entièrement 
énigmatiques  mais  qu’actuellement,  en  nous  basant  sur  les  recherches 
les  plus  récentes,  nous  pouvons  précisément  considérer  comme  un  pro¬ 
duit  de  ces  cellules  qui,  par  leur  bizarrerie  et  leur  beauté  d’abord,  ont.  une 
juste  importance  lorsqu’il  s'en  constitue  un  amas,  tandis  qu’une  d’entre 
elles  isolée  est,  elle-même,  absolument  incolore. 
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lorant  est  chose  difficile^  à  quelles  difficultés  sont  liés  son 
isolement  et  sa  description  chimique.  » 

Tels  sont,  exposés  tout  au  long,  les  résultats  des  redher- 
ches  d’Huher,  résultats  que,  comme  nous  allons  d’ailleurs  le 
voir,  sont  venus  pleinement  confirmer  celles  de  Ghiari  puis 
deGadeyet  quoique  les  successeursiramédiats  d’Huber  dans  ces 
investigationsu’aîentpu  en  confirmer  la  justesse. 

Behring  et  Wicherkievicz,  en  effet,  poursuivant  ces  recher¬ 
ches  sur  la  cause  et  la  nature  de  ne  pigment  vert  qui  colorait 
leurstumeurs,  avouent  tout  d’abord  que  nii-examen  microsco¬ 
pique  ni  l’examen  chimique  ne  peuvent  leur  en  donner  l’ex¬ 
plication  ;  nous  avons  déjà  vu  plus  haut 'qu’ils  ne  trouvèrent 
nulle  part  de  ces  granulations  graisseusescomme  en  aval  t  décrit 
Huber  ;  «on  pourrait  cependant, disent-ils, exclure  avec  certi¬ 
tude  la  participation  de  la  matière  colorante  du  sang  ou  de  la 
hile.  »  Au  point  devue  purement  chimique, toutefois,ces  deux  au¬ 
teurs  constatèrent  que  ces  tumeurs  avaient  une  teneur  élevée 
tout  à  fait  anormale  en  chlore  ;  et  c’est  l’cbservation,  ou  plutôt 
la  remarque  faite  par  eux  à  une  autre  occasion,  qu’un  crachat 
visqueux  contenant  beaucoup  de  cellules  de  desquamation  et 
qu’un  pus  bien  lié  se  colorent  en  vert  d’herbe  avec  le  chlore, 
qui  amena  ces  observateurs  à  rechercher  ce  dernier  corps 
dans  ces  tumeurs. 

(A  suivre?) 


REVUE  CRITIQUE 

DE  l’angine  de  LUDWIG 

Angine  sous-maxülàire  infectieuse  (Tissiee).  —  Phlegmon  sublingual 
(Delohme,  Leteehier), 

Par  A.  DEMOULIN, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  de  .laJFaculté  à  l’Hôtel-Dieu,  ancien  ,prasecteur 
des  hôpitaux. 

M.  iLinon,  médeoin-anajor  de  D»  Classe  à  l’hôpital  de  Versailles, 
envoyait,  en  1892,  àla  Société  de  chirurgie,  une  observation  intitulée  r 
Phlegmon  sus-hyoïdien,  migration  du  pus  dans  le  médiastin,  trépa- 


REVUE  CRITIQUE. 


203 


nation  du  sternum,  guérison  ;  observation  sur  .laquelle,  dans  la 
séance  du. 6  juillet  de  la  même  année,  M.  Nélaton  faisait  un  rapport. 
L’observation  de  M.  Linon  avait  surtout  pour  but  de  mettre  en 
lumière  les  bons  effets  de  la  trépanation  du  sternum  dans  les  fusées 
purulentes  du  médîasün  antérieur,  mais,  comme  son  malade  présen¬ 
tait  :  une  température  élevée  (40,6),  un  pouls  .fréquent  (120),  que  les 
téguments  avaient  une  teinte  subiotérique,  que  la  gêne  respiratoire 
était  grande,  la  dysphagie ■très.accusée,  quela  région  sus-hyoïdienne 
faisait  une  saillie  considérable,  qu’il  y  avait  .un  œdème  énorme  du 
plancher  de  la  bouche  avec  liseré  diphthéroide  et  soulèvement  de  la 
langue,  l’observateur  se  demandait  s’il  ne  .s’était  pas  trouvé  en 
présence  d’une  angine  de  Ludwig  (Nélaton,  Bull.  Soc.  chir.,  6  juil¬ 
let  1892). 

M.  Nélaton,  après  avoir  ‘rapporté  deux  observations  personnelles 
de  phlegmon  septique  du  cou,  à  marche  .foudroyante,  concluait  quion 
peut  observer  à  la  région  cervicale  comme  aux 'membres  :  1 1»  La 
septicémie  aiguë;  2“  le  phlegmon  diffus  gangréneux  ;  3“  des  phleg¬ 
mons  circonscrits  plus  ou  .moins  étendus...  et  que. le  terme  dlangine 
de  Ludwig  devait  être  rejeté, si  nous  ne  voulons  risquer  de  nous  servir 
dlun  terme  .dont  no  usine  coninaissons  en. aucune  .façon  la  portée.» 

Huit  jours  plus  tard,  le  13  juillet,  M.  Delorme  se  basant  sur  quatre 
observations  personnelles  àe  {phlegmon  sus-hyoïdien  disait  :  «  Il  ne 
me  semble  pas  possible  de  .méconnaître  l’existence  du  phlegmon 
sublingual  qui  a  surtout  été  décrit  sous  le  nom  d' angine  de  Ludwig. 
Son  siège,  sa  symptomatologie,  sa  gravité  et  son  traitement  spéciaux 
forcent  à  le  distinguer. .» 

M.  Delorme  a  donné  la  note  juste  dans  la  discussion  longue  .et 
quelque  peu  confuse  qui  a  duré  plus  d’un  mois  et  sur  laquelle  je 
reviendrai  souvent  dans  le  cours  de  cette  revue. 

Historique.  —  N’avait-on  donc  rien  fait,  rien  écrit  .avant  la  discus¬ 
sion  de  .la  Société  de  chirurgie  sur  l’affection  qui  mouB.occupe.? 

M.  Schwartz,  quand  il  ;a  .puis  .a  son  tour  la  .parole,  a  .rappelé  iDexiis- 
tenoe  d’un  mémoire  très  .complet  de  Tinsier.,  paru  .dans  le  Bmgrès 
médical,  en  1886  . et  auquel  nous  .ferons  . de  nombreux  emprunts  pour 
la  rédaction  .de  oet. article. 

C’est  en  1836,  que  Ludwig,  professeur  -de  chirurgie  h  Stuttgart, 
publie  son  mémoire  dans  le  Wurtemberg  corresp..  Bldlt,  mémoire 
dont  on  trouve  une  traduction  presque  littérale  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  en  1836,  (Lelerrier).  Ce  mémoire  contient  quatre 
faits  de  phlegmons  sus-hyoïdiens  graves  dont  trois  terminés  par  .la  ■ 
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mort.  «  Le  quatrième  est  rapporté  in  extenso-,  en  voici  la  substance  : 
il  s’agit  d'une  demoiselle  chez  laquelle  se  développa  une  tumeur 
inflammatoire  de  la  région  sous-maxillaire,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  dure,  pierreuse  et  du  volume  d’un  œuf  de  poule 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents  ;  le  10®  jour,  la  tuméfaction 
dure  et  pierreuse  avait  envahi  toute  la  région  sus-hyoïdienne  soule¬ 
vant  la  langue  et  provoquant  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration.  L’état  général  était  grave.  A  partir  du  10®  jour,  l'afTeo- 
tion  se  termina  spontanément  par  la  résolution.  Ludwig  dit  :  Il  y  a 
dans  cette  maladie  deux  facteurs  à  considérer  ;  la  nature  érysipéla¬ 
teuse  et  l’état  spécial  du  sujet  »  (Nélaton). 

Tissier  nous  apprend  que  les  observateurs  de  l’époque  adoptèrent 
pleinement  les  idées  de  Ludwig  touchant  le  caractère  infectieux  et 
spécial  de  l’affection  et  rapportèrent,  sous  différents  vocables,  un 
certain  nombre  de  faits  nouveaux  (Schmetzer,  Theurer,  Bermann, 
Timpe,  Spengler,  Zillner,  Camerer,  etc.)  (1).  «  Heyfelder  y  voit  une 
gangrène  primitive...  »  «  Blasberg,  le  premier,  admet  son  origine 
lymphatique  et  va  chercher  la  cause  dans  une  périostite  alvéolo- 
dentaire  »  (Tissier). 

«  Cnopf  suivit  le  même  ordre  d’idées,  mais  remarquant  déjà  que  les 
lésions  dentaires  pour  être  fréquentes  n’étaient  pas  constantes  (cas 
de  Heyfelder),  donna  pour  point  de  départ  de  la  lymphadénite,  l’in¬ 
flammation  primitive  des  cryptes  amygdaliennes  »  (Tissier). 

«  Von  Thaden  fut  plus  généralisateur  encore  et  il  reconnut  pour 
lésion  originelle  toute  lésion  buccale  en  général  et  il  fit  de  Vangine 
décrite  par  Ludwig  un  bubon  sous-maxillaire.  »  (Tissier). 

«  Murchiaon,  observant  aux  îles  Hébrides,  croit  qu’une  condition  du 
développement  de  l’angine  du  Ludwig  est  une  constitution  débile’ 
scrofuleuse.  » 

«  Déjà  Dumonteil-Grandpré  (Th.  Paris,  1875) avait  décrit  cette  affec¬ 
tion  sous  le  nom  d’aôcès  sous-lingual  et  en  avait  recueilli  quelques 
observations  où  sont  nettement  relevés  les  symptômes  typiques  que 
nous  avons  signalés,  mais  sans  insister  suffisamment  sur  ses  carac¬ 
tères  principaux  et  surtout  sur  son  cachet  infectieux  si  net  dans  une 
observation  de  Hayes  ÇBerliner  Kl.  Wochenschrift,  mars  1888)  » 
(Schwartz,  bull.  Soc.  chir.). 

«  W.  Roser  {Deutsche  med.  Wochenschrift,  1883)  définit  l’angine 


(1)  Pour  les  indications  bibliographiques  des  travaux  de  ces  auteurs,  je 
renvoie  au  mémoire  de  Tissier. 
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de  Ludwig  une  inflammation  primitive  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  de  son  atmosphère  celluleux  :  épidémique,  provoquée  par  un 
agent  infectieux  de  nature  encore  indéterminée.  »  (Tissier). 

Bœlher  (1),  dans  sa  thèse  en  1885,  conclue  ainsi  : 

«  L’angine  de  Ludwig  n’est  pas  une  entité  morbide  spéciale  de 
nature  infectieuse,  se  distinguant  par  ses  caractères  cliniques  et  par 
ses  lésions  anatomiques  des  autres  processus  inflammatoires  de  la 
région  du  cou. 

«  Il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  de  simples  phlegmons  gangréneux 
secondaires,  dont  on  peut  toujours  trouver  le  foyer  d’origine  dans  la 
région  même. 

«  La  dénomination  d’angine  de  Ludwig  doit  être  rejetée,  elle  prête 
à  confusion  parce  qu’elle  indique  l’idée  d’essentialité  ;  elle  est  super¬ 
flue  parce  qu’elle  a  été  donnée  à  des  cas  qui  rentrent,  sans  peine, 
dans  les  cadres  classiques  de  la  pathologie.  » 

Quant  à  Tissier,  il  écrit  en  1886  :  «  Sous  le  nom  d’angine  dite  de 
Ludwig,  ou  mieux  angine  infectieuse  sous-maxillaire,  nous  enten¬ 
dons  un  processus  infectieux  septique,  forcément  et  toujours  iden¬ 
tique  à  lui-même  quant  à  son  germe  pathogène,  secondaire  à  une 
lésion  primitive  vulgaire  de  la  cavité  buccale,  porte  d’entrée  de 
l’agent  morbifique,  caractérisé  par  une  induration  à  tendance  gan¬ 
gréneuse,  à  marche  envahissante  de  la  région  sus-hyoïdienne,  par 
une  évolution  clinique  propre  et  accompagné  de  symptômes  généraux 
graves.  » 

On  peut  voir,  d’après  la  lecture  de  ce  qui  précède,  qu’en  1892 
nous  en  étions  au  même  point  qu’en  1885  et  1886  : 

M.  Bœlher  en  1885  et  M.  Nélaton  en  1892,  rejetant  l’angine  de 
Ludwig  comme  une  entité  morbide  ; 

En  1886,  M.  Tissier,  et  en  1892,  M.  Delorme,  la  considérant  comme 
une  affection  bien  spéciale,  méritant  une  place  à  part  dans  l’étude 
des  phlegmons  du  cou. 

M.  Schwartz,  le  21  juin  1889,  à  la  Société  médico-pratique,  com¬ 
muniquait  deux  observations  d’angine  de  Ludwig;il  publiait  le  27  juil¬ 
let  1892,  dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  une 
conférence  faite  à  l'hôpital  Gochin  sur  ce  sujet;  il  y  reproduisait  les 
idées  qu’il  avait  défendues  quelques  jours  auparavant  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  20  juillet),  basant  son  opinion  sur  trois  cas 
qu’il  avait  eu  la  bonne  fortune  d’observer.  Pour  le  distingué  chirur- 


(1)  Bœlher,  th.  Paris,  1885. 
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gien  de  l’hôpital  Coohin,  le  terme  dîangine  de  Ludwig  doit,  être 
rejeté,  de  même  que  celui  d’angine  sou3*maxillaire  infectieuse 
proposé  par  Tissier.  «  Il  nous  paraît,  dit-il,  que  la  plupart  des  obser¬ 
vations  rapportées  ici  visent,  em  effet,,  une  affection  inflammatoire, 
diffuse,  infectieuse,  envahissant  toute  cette  région  comprise  entre  le 
fer  à  cheval  de  la  mâchoire  inférieure:  et  la. région  sus-hyoïdienne  et 

ayant  comme  porte  d’entrée  une  lésion  buceo-pharyngée -  Nous 

sommes  d’accord  avec  M.  Delorme  sur  le  siège  de  l’abcès  profond  qui 
se  forme  dans  ces  cas  et  qui  se  trouve  au-dessus  du  mylo-hyoïdien, 
au-dessous  et  au  niveau  de  la  base  de  la  languei.» 

Citons  enfin  l’excellente  thèse  de  M.  Loterrier  intitulée  Un  Phleg¬ 
mon  sub-lingual  dit  angine  de  Ludwig  ;  elle  a  été  soutenue  à  la 
Faculté  de  Paris,  le  8  mars  1893.  C’est  le  travail  le  plus  complet  qui 
ait  été  fait  sur  le  sujet  qui  nous  occupe;, il  contient  31  obse^V:ation^  à 
l’aide  desquelles  l’auteur  a  pu  établir  d’une  manière  irréfutable,  après 
M.  Delorme,  que  l’angine  de  Ludwig  est  une  maladie  spéciale  et  mé¬ 
rite  à  ce  titre  une  description  dans  nos  traités  classiques. 

Sijmptômes.  —  Marche.  —  Terminaison. 

L’angine  de  Ludwig,  arrivée  à  sa  période  d’état,  se  traduit  par  des 
symptômes  généraux  et  locaux. 

Si,  dans  quelques  cas  extrêmement  rares,  l’état  général  reste  à  peu 
près  satisfaisant,  la  plupart  du  temps  il  est  gravement  atteint..  Le 
faciès,  outre  la  déformation  caractéristique,  due  au  gonflement  du 
cou  et  dont  nous  parlerons  plus  loin,  parfois  rouge,  vultueux,  est  le 
plus  souvent  pâle,  jaunâtre,  terreux.  La  température  est  variable  : 
tantôt  peu  élevée, ,38»,  38,5,  tantôt  très  haute,  40°  ;  le  pouls  fréquent, 
souvent  ample,  est  parfois  petit.  Les  urines  rares,  foncées,  sédimen- 
teuses,  contiennent  quelquefois  de  l’albumine.  Le  malade  est  inquiet 
dans  le  jour  ;  privé  de  sommeil,  agité  pendant  la  nuil,  délirant  dans 
quelques  cas,  mais  bien  souvent  l’intelligence  est  intacte.  C'est,  en 
somme,  le  tableau  d’une  infection  générale  grave. 

Localement, voici  ce  qu’on  observe  :  une  tuméfaction  soit  uni,  soit 
bi-latëcale  de  la  région  sus-hyoïdienne,  tuméfaction  qui  fait  corps 
avec  la  mâchoire  inférieurej  s’étendant  plus  ou  moins  bas  sur  le  cou, 
jusqu'au  cartilage  thyroïde  en  général,  le  dépassant  quelquefois^;  elle 
atteint  en  arrière  l’angle  de  la  mâchoire,  s’arrête  en  avant,  à  la  ligne 
médiane  ou  la  franchit, -si  elle  est  bi-latérale.  Parfois,  les  deux 
tumeurs  droite  et  gauche  restent  séparées  par  un  sillon  médian  (cas 
personnel).  Quand  la  tuméfaction  existe.de?  deux:  côtés,,  la  face  se 
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continue  directement  avee  te'  cou,  elle  semble' allongée  dans;  te' sens 
vertical,  ce  qui  donne  au  malade  un  aspect  grotesque.. 

La  peau  qui  recouvre  la  région  sous-maxillairenst,  le  plus  souvent, 
saine,  de  coloration  normale,  assez  rarement,  elle  présente  de  petits 
îlots  noirâtres  témoins  d’un  processus  gangréneux:. 

Sbuselle,  on  trouve  une  tumeur  dure,  ligneuse,  faisant  corps  avec 
lé  maxillaire,  elle  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doigt,  on  n’y  sent 
pas  de  fluctuation,  la  palpation  est  peu  douloureuse' dans  la;  majorité 
des  cas,  elle  Test  parfois  à  un  haut  dbgré«  . 

L’idée  vient  tout  naturéllementde  lîexplorer  par  la  bouche,  mais  ce 
n’est  pas  chose  facile,  car-il  existe,dans  la  plupart  des  cas,une  cons- 
triction  des  mâchoires  telle  que  leur  écartement  permet  à  grand 
peine  l’introduction  du  dbigl,  il  n’est  souvent  pas  suffisant  pour 
qu’on  puisse  faire  cette  manœuvre.  Si  elle  est  possible,  on  constate 
presque  toujours,en  arrière  de  l’arcade  dentaire  inférieure, un  bour¬ 
relet  dur,  saillant,  formé  par  le  soulèvement  du  plancher  de  la 
bouche  ;  aussi  la  langue  est-elle  refoulée  du  côté  de  la  voûte  palatine 
souvent  tuméfiée.  La  sensation  de  refoulement  est  très  nettement 
accusée  par  le  malade.  En  même  temps  existe  une  salivation  abon¬ 
dante,  le  liquide'  sécrété  s’écoule  involontairement  par  les  commis¬ 
sures  labiales  et  souille  le  malade. 

Le  gonflement  du  plancher  de  la  bouche,  en  soulevant  la  langue 
tuméfiée,  amène  des  troubles-  prononcés  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation,  aussi  de  la  respiration,  il  peut  y  avoir  une  véritable 
dyspnée,'  voire  même  dés  accès  de  suffocation,  qui  témoignent  de 
l’œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

C’est,  en  général,  vers  le  3“  ou  le  4«  jour  de.  la  maladie  que  ces 
symptômes  sont  à  leur  apogées  ils  peuvent  se  montrer  plus  tô  t,  dès 
le  2°  jour;  parfois  plus  tard  vers  te'  10®.. 

M.  Tissier  écrit  :  «  Nous  sommes  arrivés  vers  le  7“  jour  environ'  de 
la  maladie,  nous  allons'  assister  maintenant  au  développement 
rapide  du  processus  gangréneux,  point  critique  s’il  en  .fût,  car,  si  la 
terminaison  doit  être  fatale,  elle-  est  dès;  lors-  imm  inente  et  toujours 
presque  inéluctable  si' l’on  n’intervient  activem  ent.  »  Puis  il  nous 
montre  toute  lé  région  cervicale  envahie,  «île  larynx  enveloppé  dans 
une  cuirasse  de  pierre  »,  des  tachés  noirâtres  qui  se  forment  sur  te 
plancher  de  la  bouche  etsurla  peau  du  cou,  l’asphyxie  due  à  l’exten¬ 
sion  du  processus  à  l’oriflcB' supérieur  du.  larynx.  L’impossibilité  de 
l’alimentation,  te  ramollissemenb  des  plaques  noirâtres  qui  laissent 
couler  sous  leurs  bonds  un  liquide:  sanieux;  L’état  général  de  plus:  en 
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plus  altéré,  l’élévation  de  la  température,  la  mort  dans  l’adynamie, 
dans  le  coma. 

La  maladie,  au  contraire,  doit-elle  guérir  spontanément  ou  si  l’on 
intervient  à  temps,  les  symptômes  que  nous  venons  d’exposer 
n’existent  pas.  On  voit  peu  à  peu  les  signes  fonctionnels  (troubles  de 
la.  déglutition,  de  la  phonation,  de  la  respiration)  s’amender,  la 
tumeur  sus-hyoïdienne  et  le  bourrelet  rétro-maxillaire  diminuer, 
mais  lentement.  Si,  dans  quelques  cas,  le  rétablissement  des 
malades  a  été  assez  rapide,  la  plupart  du  temps  il  est  long,  et  témoi¬ 
gne  de  la  gravité  de  l’atteinte  portée  à  l’état  général. 

Le  phlegmon  sublingual  résulte  le  plus  souvent  d’une  angine  ou 
d’une  affection  dentaire,  d’aphtes  même,  en  un  mot  d’une  inflamma¬ 
tion  quelconque  de  la  bouche  qui,  tout  d’abord,  était  assez  bénigne 
pour  que  le  malade  ne  s’en  préoccupât  point.  Cette  inflammation  peut 
durer  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  la  maladie  éclate  ;  on  ne 
saurait  considérer  ses  symptômes  comme  appartenant  à  l’affection 
qui  nous  occupe. 

Mais  dès  qu’une  ulcération  buccale  doit  se  compliquerde  phlegmon 
sublingual  l’évolution  de  la  maladie  est  rapide.  «  Tout  d’un  coup  le 
malade  est  pris  de  frissons,  de  céphalée  assez  intense,  la  déglutition 
et  la  respiration  deviennent  rapidement  pénibles,  en  même  temps, 
une  tumeur  arrondie  apparaît  à  la  région  comprise  entre  le  maxil¬ 
laire  inférieur  et  le  cartilage  thyroïde,  ce  cortège  de  symptômes  se 
montre  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. C’est  à  cette  période 
en  général  qu’on  observe  le  malade  pour  la  première  fois.  >  (Leter- 
rier.) 

Nous  avons  pu  le  faire  avant  que  la  période  d’état  fût  nettement 
constituée  avec  tout  le  cortège  de  symptômes  que  nous  avons  énu¬ 
mérés  il  n’y  a  qu’un  instant,  et  cela, l’an  dernier  (1893)  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  notre  cher  maître,  le  professeur  Duplay  ;  nous 
avons  pu  voir  deux  malades  chez  lesquels  l’angine  de  Ludwig  a 
tourné  court. 

L’un  d’eux,  homme  de  39  ans,  domestique,  fut  pris  brusquement 
d’une  amygdalite  le  24  avril  1893  au  matin  ;  dès  le  soir  le  plancher  de 
la  bouche  était  tuméfié,  la  langue  soulevée  douloureuse,  la  dégluti¬ 
tion  et  la  phonation  difficiles.  A  son  entrée  dans  le  service,  l’état 
général  est  mauvais,  le  malade  se  sent  faible,  il  a  le  teint  terreux,  la 
température  a  39°,  le  pouls  à  110°  plein  ;  il  y  a  un  peu  de  diarrhée, 
des  traces  d’albumine  dans  l’urine.  Localement  nous  constatons 
tous  les  symptômes  de  l’angine  de  Ludwig,  le  gonflement  sus- 
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hyoïdien  est  bilatéral,  dur,  rénittent,  mais  non  ligneux,  le  plancher 
de  la  bouche  est  soulevé,  a  perdu  son  élasticité,  mais  il  n’y  a  pas 
encore  de  bourrelet  dur  rétro-maxillaire.  Pas  de  dyspnée,  gêne 
très  grande  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  légère  constrictioa 
des  mâchoires. 

Il  resta  dans  le  même  état  pendant  trois  jours,  puis  le  thermo¬ 
mètre  baissa  graduellement  en  même  temps  que  le  gonflement  du 
plancher  de  la  bouche  et  des  régions  sus-hyoïdiennes  commençait. à 
s’affaisser  ;  tant  et  si  bien  qu’au  bout  de  huit  jours  le  malade  pou¬ 
vait  quitter  l’hôpital  conservant  encore  une  petite  induration  au 
niveau  des  glandes  sous-maxillaires,  un  peu  de  faiblesse. 

J’ai  souvenir  d’un  second  malade  observé  presque  en  même  temps  : 
il  avait  sur  la  pointe  de  la  langue  des  aphthes  qui  avaient  donné 
lieu  à  une  inflammation  assez  vive  de  toute  la  muqueuse  des  por¬ 
tions  linguale  et  subinguale  du  plancher  de  la  bouche,  accompagnée 
d’un  gonflement  sous-maxillaire  bilatéral  assez  dur  au  toucher. 
Bien  qu’il  n’y  eût  ni  albumine  dans  les  urines,  ni  diarrhée,  ni  tem¬ 
pérature  élevée,rétat  général  n’en  était  pas  moins  atteint.Au  bout  de 
huit  jours,  tout  avait  disparu.  J’ai  trouvé  quatre  autre  cas  ana¬ 
logues  à  ceux  que  je  viens  de  rapporter  succinctement  ;  ceux  qui 
les  ont  observés  n’ont  pas  hésité  à  mettre  sur  eux  l’étiquette  d’an¬ 
gine  de  Ludwig.On  pourrait,  à  la  rigueur,  critiquer  cette  manière  de 
laire,  mais  qui  nous  dit  que  si  l’affection  avait  été  abandonnée  à 
elle-même,  elle  n’aurait  pas  abouti  à  la  suppuration  ?  Il  y  a  donc  des 
formes  atténuées,  il  faut  les  connaître  afin  de  pouvoir  leur  opposer 
rapidement  un  traitement  efficace,  car  elles  peuvent,  si  elles  sont 
négligées  donner  lieu  au  phlegmon  sublingual;  l’observation  XXXI 
de  la  thèse  de  M.  Leterrier  est  un  exemple  très  démonstratif  de  ce 
que  nous  avançons. 

J’ai  suffisamment  insisté  sur  la  période  d’état  pour  n’y  pas  reve¬ 
nir.  Sa  durée  est  extrêmement  variable.  Tissier  nous  dit  que  les 
symptômes,  dans  les  cas  qu’il  considère  comme  typiques,  sont  à 
leur  apogée  vers  le  quatrième  jour,  et  que  le  processus  gangréneux 
annonçant  la  terminaison  fatale,  si  on  abandonne  le  malade  à  lui- 
même,  SB  montre  vers  le  septième  jour.  Mais,  heureusement,  il  s’en 
faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  D’abord,  nous  venons  de  le  voir,  la 
maladie  peut  rétrocéder  dès  le  début  et  puis  quand  la  période  d’état 
est  constituée  la  guérison  est  possible  par  résolution  (  2  obs.  pers, 
Ludwig,  Hering,  Leube,  Parker)  par  ouverture  spontanée  de  la  col¬ 
lection  purulente  (Timpe,  Parker,  Schwartz). Voilà  des  cas  à  opposer 
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à  la  marche  ordinaire  de  l’affection  et  qui  nous  permettent  d’être 
moins  pessimiste  que  Tissier.  Je  sais  bien  que  :  «  en  revanche  il 
est  d’autres  cas  où  la  maladie  est  arrivée  en  deux  ou  trois  jours  à 
peine  à  la  terminaison  fatale,  la  symptomatologie  est  la  même, il  n’y 
a  que  la  rapidité  de  l’évolution  qui  varie  »  (Leterrier).  Il  est  donc 
impossible  de  fixer,  d^une  façon  même  approximative,  la  durée  de 
l’angine  de  Ludwig. 

Nous  avons  indiqué  succintement  ses  terminaisons.  La  guérison 
peut  se  faire  :  par  résolution,  par  ouverture  spontanée  de  la  collec¬ 
tion  purulente,  par  une  intervention  chirurgicale  précoce. 

La  mort  peut  survenir  de  plusieurs  façons  : 

1®  «  Par  asphyxie  :  oedème  de  la  glotte,compression  de  la  trachée, 
pénétration  du  pus  dans  les  voies  respiratoires  (le  phelgmon  s’étant 
ouvert  pendant  le  sommeil  »  (Leterrier). 

■2“  «  Par  le  fait  de  l’intoxication  générale  avec  le  cortège  de  symp¬ 
tômes  ataxo-adynamiques.  n  (Tissier). 

3“  «  Soit  en6n  par  intoxication  secondaire  avec  symptômes  pyohé- 
miques  t  (Tissier). 

4®  Par  syncope  (1  cas.  de  Schwartz). 

Il  est  à  remarquer,  je  l’ai  déjà  écrit,  que  quand  les  malades  gué¬ 
rissent  ils  restent  le  plus  souvent  très  affaiblis  ce  qui  témoigne  de 
l’intensité  de  l’intoxication  générale. 

Je  désire  revenir  sur  un  point,  la  gangrène.  Tissier  y  attache  une 
telle  importance  qu’il  l’a  fait  rentrer  dans  sa  définition  de  l’angine 
de  Ludwig  et  M.  Reynier  disait,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  20  juil¬ 
let  1892  ;  ic  C’est  cette  septicité  particulière,  cette  tendance  au  spha- 
cèle  qui  distingue  les  faits  décrits  sous  le  nom  d’angine  de  Ludwig 
des  adino-phlegmons  sus-aponévrotiques  que  nous  voyons  ordinai¬ 
rement.  » 

M.  Leterrier  n’insiste  point,  quand  il  traite  de  la  symptomatologie 
de  l’affection,  sur  le  processus  gangréneux,  et  je  crois  qu’il  a  raison, 
sa  thèse  contient  huit  observations  XXIV,  XXV,  XXVI,  XXVII, 
XXVIII,  XXIX,  XXX,  XXI)  dont  sept  dues  à  M.  Delorme  et  une  per¬ 
sonnelle  où  il  n’y  avait  pas  de  gangrène,  mais  dans  ces  cas  l'inter¬ 
vention  avait  été  précoce.  Aussi  la  gangrène  ne  me  paraît-elle  être 
dans  une  première  catégorie  de  faits  qu’un  phénomène  ultime  dans 
révolution  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  et  qu’on  peut 
enrayer  par  l’intervention.  Mais,  me  dira-t-on,  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  on  voit  que  les  tissus  du  plancher  de  la  bouche 
sont  sphacélés,  infiltrés  d’un  liquide  sanieux  î  C’est  très  vrai,  mais 
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la  mortification  des  tissus  n’existe-t-elle  pas  dans  tout  phlegmon , 
■où  qu’il  siège  î 

Il  est  des  cas,  par  exemple  l’observation  XXIII  de  la  thèse  de  l.eter- 
rier  où  la  gangrène  s’est  montrée  le  deuxième  jour.  Gomment  expli¬ 
quer  ces  faits  ?  Par  l’état  général  du  sujet.  C’est  ce  que  M*  Reynier  a 
pris  soin  de  faire  en  ajoutant  :  «  Or,,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  si 
on  doit  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l’élément  septique  qui  pénètre 
l’économie,  il  faut  tenir  grand  compte  du  terrain.  Tel  individu,  pour 
la  môme  lésion,  fera  un  adéno-phlegmon,  tel  autre  une  angine  de 
Ludwig,  et,  cette  angine  évoluera  plus  ou  moins  vite,  pourra  être 
plus  ou  moins  facilement  arrêtée  suivant  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  du  sujet  à  l’infection  »  et  M.  Verneuil  répond  :  «  M.  Reynier 
a  judicieusement  noté  l’infiuenoe  du  terrain  sur  l’évolution  de  ces 
phlegmons  ;  ses  observations  sont  très  intéressantes  et  démontrent 
qu’un  phlegmon  parti  de  la  boucha,  peut  être  bénin  ou  malin,  sui¬ 
vant  que  la  constitution  est  bonne  ou  que  la  lésion  se  développe 
chez  un  alcoolique,  un  diabétique,  etc.  » 

Je  ne  pouvais  mieux  faire,  je  crois,  que  de  citer  ces  paroles  de 
mon  vénéré  maître,  elles  me  semblent  être  l’expression  de  la  vérité. 

Concluons  donc  que  la  gangrène  se  rencontre  dans  l’angine  de 
Ludwig,  mais  qu’elle  n’y  est  pas  fatale  :  pourquoi  en  faire  alors  un 
des  éléments  du  phlegmon  sublingual'? 

Etiologie.  Pathogénie.  —  En  analysant  les  observations  où  la 
lésion  considérée  comme  la  cause  du  développement  de  l’angine  de 
Ludwig  est  nettement  indiquée,  je  trouve  mentionnés  : 

Une  fois  les  aphlhes  siégeant  à  la  pointe  delà  langue  (obs.  pers.). 

Cinq  fois  une  angine  (obs.  XX.  XXII,  XXIV,  XXXI  Th.  Leterrier, 
Icaspers.). 

Onze  fois  des  altérations  dentaires  (obs.  VI,  VIII,  XIX,  XXI,  XXV, 
XXVIII,  XXIX,  Th.  Leterrier,  3  obs.  Reynier  (Soc.  chir.  1892),!  cas 
personnel). 

Les  auteurs  restent  muets  sur  la  variété  de  l’angine,  sur  ses 
caractères. 

Quant  aux  altérations  dentaires  nous  trouvons  la  carie  notée  très 
souvent. 

Cependant  d’après  M.  Magitot,  la  carie  dentaire,  ne  serait  jamais 
la  cause  directe  et  essentielle  d’une  forme  de  phlegmon  péri-maxil- 
laire.  La  lésion  dentaire  initiale,  à  laquelle  doivent  être  rattachées 
les  formes  diverses  de  phlegmon  péri-maxillaire,  c’est  la  périostite 
alvéolaire  ou  alvéolo-dentaire  qu’il  faut  dénommer  aujourd’hui  par 
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le  tome  d’arthrite  alvéolaire.  La  dent  de  sagesse  est  une  source 
fréquente  de  phlegmons  péri-maxill aires.  Les  accidents  dus  à  la  dent 
de  sagesse  sont  classés  ordinairement  sous  trois  groupes  :  les  acci¬ 
dents  muqueux,  les  accidents  osseux,  les  accidents  nerveux  ou 
névralgiques.  Les  accidents  névralgiques  étant  laissés  de  côté,  les 
accidents  muqueux  appartiennent  à  l’histoire  de  la  gingivo-stomatile; 
mais  dès  qu’on  franchit  cette  période  pour  passer  aux  phénomènes 
osseux,  aux  complications  osseuses  du  voisinage,  il  faut  faire  inter¬ 
venir  l’arthrite  alvéolaire  née  par  propagation  infectieuse  de  la  sto¬ 
matite  primitive, 

M.  Magitot  enfin  répondant  à  une  question  de  M.  Nélaton  croit 
fermement,  dans  la  pathogénie  des  accidents  graves  et  profonds  de 
la  dent  de  sagesse,  à  l’envahissement  septique  par  une  porte  d’en¬ 
trée  qui  serait  l’ulcération  ou  l'érosion  de  la  muqueuse  au  début  des 
accidents,  sans  refuser  une  part  importante  à  la  compression  (Théo¬ 
rie  mécanique,  pas  d’ulcération). 

Dans  le  relevé  que  j’ai  fait  des  origines  de  l’angine  de  Ludwig,  je 
trouve  la  dent  de  sagesse  trois  fois  en  cause. 

M.  le  professeur  Verneuil  disait  à  la  Société  de  chirurgie  (20  juil¬ 
let  1892)  à  propos  des  inflammations  du  plancher  buccal.  «  Une 
variété  très  grave  est  constituée  par  le  développement  de  la  périos¬ 
tite  à  la  face  interne  du  maxillaire,  c’est  dans  ce  cas  qu'on  observe 
un  œdème  énorme  avec  asphyxie';  il  faut  alors  inciser  le  long  du  bord 
interne  du  maxillaire  et  aller  chercher  profondément  le  pus.  »  J’ai 
eu  l’occasion  de  constater  l’exactitude  de  cette  assertion  dans  uii  cas 
qu’il  m’a  été  donné  d’observer  avec  mon  ami,  le  D’  Bernard. 

Moty  à  la  Société  de  chirurgie  (juillet  1892)  a,  comme  M.  Ma¬ 
gitot,  insisté  sur  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  de  la 
simple  obturation  d’une  dent  malade.  Cette  obturation  d’après 
M.  Magitot  peut  causer  la  mort  par  rétention  des  matières  septiques 
dans  l’articulation  alvéolaire.  H  y  a  arthrite  infectieuse  primitive 
suivie  de  phlegmon  diffus.  M.  Moty  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  et 
à  montrer  comment  ils  peuvent  donner  lieu  à  l’angine  de  Ludwig. 
Pour  ce  chirurgien,  quand  une  dent  cariée  est  obturée  intempesti¬ 
vement,  le  pus  est  retenu  dans  l’alvéole  dont  les  parois  n’ont  pas  le 
temps  de  se  résorber  comme  c’est  la  règle  dans  les  formes  ordi¬ 
naires  de  la  périostite  alvéolo-dentaire,  mais  le  fond  de  l’alvéole 
étant  très  voisin  du  canal  dentaire,  l’infection  gagne  ce  canal,  d’où 
résulte  une  ostéite  infectieuse  du  maxillaire  inférieur  s’accompagnant 
de  phénomènes  généraux  les  plus  graves.  L’infection  du  canal  den- 
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taire  remonterait  vers  l’épine  de  Spix  et  se  frayerait,  dans  quelques 
cas,  une  voie  vers  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  face  supérieure  du 
mylo-hyoïdien  de  la  gencive,  d’où  une  angine  de  Ludwig. 

L’angine  de  Ludwig  présente  son  maximum  de  fréquence  entre 
20  et  30  ans  ;  mais  elle  a  été  observée  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  on 
l’a  rencontrée  chez  des  enfants  de  2  mois  (obs.  Tordeus  n"  XVI 
th.  Leterrier)  chez  des  enfants  de  6  mois,  (obs.  J.  A.  H,  Stuart 
no  XII  th,  Leterrier)  ainsi  que  chez  des  adultes  de  50  ans  (Cartouli, 
obs.  XV  th.  Leterrier).  Elle  semble  respecter  la  vieilesse  (Tissier). 

Le  sexe  masculin  est  frappé  de  préférence,  5  femmes  contre 
26  hommes  (Leterrier). 

«  Devons  nous  admettre,  avec  Marchison,  comme  condition  de 
développement  du  phlegmon  sublingal,  la  (constitution  débile,  scro¬ 
fuleuse,  misérable  î  Les  faits  ne  semblent  pas  parler  beaucoup  en 
faveur  de  cette  conception.  »  (Leterrier) 

Cela  est  vrai  pour  la  scrofule,  mais  la  misère  physiologique,  de 
même  que  les  diathèses  (alcoolisme,  diabète,  etc),  de  même  que  les 
infections  antérieures  (cas  personnel)  me  paraissent  être  une  condi¬ 
tion  favorable  à  l’éclosion  de  la  maladie,  un  facteur  énorme  dans  sa 
gravité. 

Les  refroidissements  répétés  se  trouvent  indiqués  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas.  Pour  Roser  «  l’angine  de  Ludwig  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  agglomérations  d’individus  soumis  à  une 
hygiène  défectueuse,  il  signale  sa  fréquence  relative  chez  les  mili¬ 
taires  et  l’explique  par  la  contagion  directe,  liée  au  milieu  et  à  la  vie 
commune  »  (Tissier).  La  contagion  existe-t-elle?  Voici  ce  qu’écrit 
Tissier  :  «  Il  s’agit  de  deux  employés  des  postes  ambulants,  voya¬ 
geant  ensemble,  exposés  à  de  perpétuels  courants  d'air  dans  les 
trains  en  marche,  présentant  à  quelques  semaines  d'intervalle  les 
mêmes  symptômes  morbides  locaux  et  généraux  et  venant,  dans  des 
circonstances  .'identiques,  eux  camarades  d’hier,  se  coucher  dans  le 
même  hôpital.  Est-il  un  cas  de  contagion  plus  net,  plus  indéniable, 
plus  probable  en  un  mot?  »  Voilà  qui  est  fort  bien  dit,  mais  je  ferai 
remarquer  qu’on  pourrait  peut-être  élever  des  doutes  sur  une  conta- 
gion  aussi  tardive,  que  M.  Delorme  n’est  point  de  l’avis  de  Roser  en 
ce  qui  concerne  les  soldats,  et  que  la  thèse  de  M.  Leterrier,  basée  sur 
31  observations,  chiffre  respectable,  ne  contient  qu’unj  fait  en  faveur 
de  cette  contagion,  celui  de  M.  Tissier.  Il  nous  faudrait  plus  que  des 
affirmations,  plus  qu’un  cas  douteux  de  transmission,  pour  admettre 
la  contagion  de  l’angine  de  Ludwig. 
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Mais,  quel  est  l’agent  microbien  cause  de  la  maladie  ?  Nous 
n’avons  que  peu  de  documents  ®ir  ce  point,  je  les  emprunte  à  M.  Le- 
terrier  qui  a  pu  réunir  quatre  examens  bactériologiques. 

Dans  un  premier  cas  (ob.  XXI  th.  Let.  due  à  M.  Delorme),  le  pus 
bien  lié,  contenait  des  staphylococees  dorés  ;  dans  un  second,  le  pus- 
mal  lié,  fétide,  a  donné  des  cultures  pures  de  streptococces  (obs.XXX» 
Leterrier,  due  à  M.  Delorme)  ;  dans  un  [troisième,  oû  la  mort  était 
arrivée  trente-six  heures  après  le  début  du  mal,  les  observateurs 
MM.Chanlemesse  et  Widal  ont  trouvé,dans  le  phlegmon  sus-hyoïdien 
une  infiltration  de  liquide  avec  lequel  ils  ont  pu  faire  des  cultures 
pures  de  streptococces  de  l’érysipèle  (Chantemesse.Conf.de  Path.Int, 
à  la  Faculté  de  Paris  1891-92). 

Enfin  dans  un  quatrième  cas  personnel  à  M.  Leterrier  (obs.  XXXI) 
observé  dans  le  service  de  M.  Monod,  le  D'"  Macaigne  a  trouvé  des 
micrococces  et  un  bacille  plus  long  et  plus  mince  que  le  bactérium 
coli-,  leur  nature  n’a  pu  être  déterminée. 

D  est  impossible  de  tirer  des  conclusions  de  faits  aussi  peu  nom¬ 
breux.  Celui  de  M.  Leterrier  ne  peut  être  utilisé,  celui  dans  lequel  on 
atrouvé  des  staphylococees  s’est  terminé  par  la  guérison, il  n’y  apas 
eu  de  gangrène;  ceux  enfin  où  le  streptococc  a  été  rencontré,  ont  eu, 
l’un,  une  issue  funeste  au  bout  de  trente-six  heures,  l’autre  une  heu*- 
reuse  terminaison,  cette  fois  encore  sans  gangrène.  Le  même  agent 
semble  donc  pouvoir  donner  lieu  à  des  formes  différentes,  n’est-ce 
pas  là  une  démonstration  nouvelle  de  l’influence  du  terrain,  sur  le 
développement,  sur  la  terminaison  plus  ou  moins  rapide  de  la 
maladie. 

Nous  connaissons  maintenant  la  porte  d’entrée  du  microbe  patho¬ 
gène,  nous  avons  quelques  notions  bien  imparfaites, il  est  vrai, sur  sa 
nature;  quelle  voie  suit-il  pour  arriver  au  plancher  de  la  bouche  et 
dans  quels  éléments  de  ce  plancher  va-t-il  élire  domicile  ? 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  nous  ne  pouvons  raisonner 
que  par  induction,  nous  n’avons)  pas  de  preuves.  Il  est  bien  probable 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  la  voie  lymphatique  que  doivent 
prendre  les  micro-organismes.  Il  se  pourrait  aussi  qu’ils  suivissent 
dans  quelques  cas  les  conduits  glandulaires;  le  conduit  de  Warthon 
nous  dit  Tissier,  car  adoptant  en  partie  les  conclusions  de  Roser,  il 
admet  que  la  maladie  siège  quelquefois  dans  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  Mais  il  reste  sur  le  plancher  de)  la  bouche  bien  d’autres  con¬ 
duits  glandulaires  béants,  tous  ceux  de  la  glande  sublingale,  qu’on 
le  sait,  depuis  les  recherches  du  [professeur  Tillaux,  n’est  point  une 
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masse  unique,  mais  une  série  de  glandes  échelonnées  le  long  'de  la 
parabole  du  maxillaire  ;  et,  de  fait,  c’est  à  son  niveau  que  dans  ces 
derniers  temps  on  a  placé  le  siège  de  la  maladie.  ' 

Siège  de  la  maladie.  — En  faisant  abstraction  des  cas  où  la  tumé¬ 
faction  qui  caractérise  l’angine  de  Ludwig,  après  avoir  débuté  dans 
le  plancher  de  la  bouche  et  la  région  sous-maxillaire  soit  d’un  seul 
soit  de  deux  côtés,  a  consécutivement  envahi  toute  la  région  antéro¬ 
latérale  du  cou,  il  ne  reste  pas  moins  acquis  que  l’affection  qui  nous 
occupe,  siège  dans  cette  région  que  Blandin  et  Malgaigne.  réunissant 
la  langue  à  la  région  sus-hyoïdienne,  ont  dénommée  glosso  SMS-ftyoï- 
diewne.  Velpeau  le  premier  a  séparé  la  langue  du  cou,  Richet  (l)i  a 
suivi  son  exemple,  il  étudie  séparément  dans  son  livre,  la  région 
linguale  ou  paroi  inférieure  de  la  bouche  et  décrit  le  plancher  de  cette 
cavité  avec  la  région  sus  hyoïdienne.  M,  Tillaux  (2)  comme  M.  Richet 
sépare  l’étude  de  la  langue  de  celle  de  la  région  sus-hyoïdienne,  mais 
il  est  beaucoup  plas  explicite  au  sujet  du  plancher  de  la  bouche. 
«  Le  plancher  de  la  bouche,  écrit-il,  est  une  région  limitée  en  haut 
par  la  cavité  buccale  et  en  bas  par  le  muscle  mylo-hyoïdien  ». 
Puis  il  ajoute  :  «  Le  plancher  de  la  bouche  est  [en  grande  partie 
occupé  par  la  langue.» 

Entre  la  face  inférieure  de  la  langue  devenue  libre,  et  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  mâchoire  inférieure,  existe  un  petit  espace  occupé 
presque  exclusivement  par  la  glande  sublingale.  Le  plancher  de  la 
bouche  se  subdivise  donc  naturellement  en  deux  parties  ;  la  portion 
linguale,  la  portion  sublingale.  »  C’est  cette  portion  sublinguale  seule 
qu’on  considère  en  clinique  comme  plancher  de  la  boucha.  Sibileau  ^1) 
lui  donna  le  nom  de  département  sus-mylo-hyoïdien,  de  creux 
sublingual,  sa  forme  est  celle  d’une  «  pyramide  triangulaire,  dont  le 
sommet  qui  est  inférieur,  répond  au  point  où  le  mylo-hyoïdien  con¬ 
fine  au  génio-hyoïdien  et  dont  la  base  qui  est  supérieure  s’étale  sous 
la  langue  »  «  Quelles  sont  les  parois  de  cette  sorte  de  creux  triangu¬ 
laire?  La  lace  interne  du  maxillaire  inférieur  et  le  muscle  mylo- 
hyoïdien  forment  la  paroi  externe  qui  est  oblique,  disposée  comme 
une  sorte  de  plan  incliné  ;  le  génio-glosse  en  haut  et  le  génio-hyoï- 
dien  en  bas  constituent  à  eux  deux  la  paroi  interne  qui  est  verticale, 
la  paroi  supérieure  est  formée  par  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche  que  les  glandes  sublingales  soulèvent  à  droite  età  gauche  du 


(1)  Richet  (Anatomie  médico-chirurgicale  5»  édition  ISÏT). 

(2)  Tillaux  (Traité  d’anatomie  topographique). 

(1)  P.  Sibileau  (Démonstrations  d’anatomie,  p.  169). 


REVUE  CRITIQUE. 


216 

frèin  de  la  langue  >  (Leterrier).  Les  organes  contenus  dans  cette 
cavité  sont  :  les  petites  glandes  sublinguales  réunies  et  entourées  par 
du  tissu  cellulaire  lâche,  ce  tissu  cellulaire,  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  glandes  subliugales  droites  et  gauches  présente  de  grandes 
aréoles  qui,  en  se  réunissant  entre  elles,  forment  la  bourse  séreuse 
de  Fleischmann  ;  au-dessous  des  glandes  sublingales  on  rencontre 
l’artère  sublingale  accompagnée  d’une  ou  deux,  veines,  le  nerf 
lingual  et  le  canal  de  Warthon  ».  J’ai  cru  devoir  rapporter  tous  ces 
détails,  trop  longs  peut-être,  parce  que  le  siège  initial  de  la 
maladie  se  trouve  dans  le  creux  sublingal.  La  région  sous-maxillaire 
(sus-hyoïdienne  latérale  du  professeur  Tillaux)  est  trop  connue  pour 
que  je  cherche  à  en  présenter  une  description. 

Je  dois  faire  une  remarque,  c’est  que  dans  la  région  du  plancher 
de  la  bouche,  telle  que  nous  l’entendons,  on  ne  trouve  pas  de  gan¬ 
glions  lymphatiques.  M.  Richet  décrit  bien  unechaine  ganglionnaire 
en  fer  à  cheval,  appliquée  le  long  de  la  face  interne  du  maxillaire 
inférieur  ;  il  veut  sans  doute  parler  des  ganglions  sous-maxillaires 
droits,  des  ganglions  sus-hyoïdiens  médians  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires  gauches  qui  forment,  en  effet,  dans  leur  ensemble,  une 
courbe  parallèle  à  celle  de  la  mâchoire  intérieure.  Mais  dans  le 
plancher  proprement  dit  de  la  bouche,  je  ne  connais  pas  de  gan¬ 
glions,  j  ai  fait  des  recherches  à  ce  sujet  et  je  n’ai  point  été  assez 
heureux  pour  les  trouver  décrits.  D’ailleurs  où  pourrait-on  lire, 
dans  nos  classiques  français  tout  au  moins, une  étude  des  lympha¬ 
tiques  de  la  portion  sublinguale  du  plancher  de  la  bouche,  de  leurs 
ganglions  récepteurs  ? 

Si  j’ai  tant  insisté  sur  cette  région  c’est  que  dans  l’angine  de 
Ludwig,  c’est  à  son  niveau  que  les  lésions  sont  les  plus  accusées,  la 
région  de  la  glande  sous-maxillaire  quoiqu’envahie  en  même  temps 
n’est  pas  atteinte  au  même  degré.  En  effet,  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  récentes,  dues  pour  la  plupart  à  M.  Delorme, ;on  voit  que  le  pus 
quelquefois  bien  lié,  le  plus  souvent  sanieux,  infect,  n’a  été  trouvé 
qu’après  que  le  mylo-hyoïdien  a  été  traversé,  que  quand  la  sonde  can¬ 
nelée  ou  le  doigt  sont  arrivés  au-dessus  de  la  sangle  mylo- hyoïdienne. 
Sans  doute,  il  y  a  des  lésions  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale, 
dure,  parfois  imbibée  de  liquide  sanieux  ;  mais  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  tout  au  moins,  quand  on  intervient,  pour  avoir  des  chances  de 
succès,  il  faut  que  le  débrideraent  porte  sur  la  paroi  inférieure  du 
freux  sublingual  qui  doit  être  largement  ouvert. 

M.Reynier  a  dit  à  laSociété  de  chirurgie  (séance  du  27  juillet  1892). 
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«  Le  siège  primitif  de  ces  phlegmons  est  la  partie  sus-aponévrotique 
de  la  région  sus-hyoïdienne,  sous-jacente  à  la  muqueuse  du  plancher 
buccal...  Tout  d’abord  l’infection  reste  localisée  dans  les  lympha¬ 
tiques  et  les  ganglions  qui  sont  disséminés  autour  des  glandes  sali¬ 
vaires.  Gomme  le  point  de  départ  est  différent,  la  première  étape  des 
phénomènes  inflammatoires  peut  varier.  Tantôt  ce  seront  les  gan¬ 
glions  voisins  de  la  parotide,  tantôt  ceux  de  la  loge  sous-maxillaire, 
tantôt  ceux  de  la  glande  sublinguale.  De  cette  première  étape,  la 
phlegmasie  diffuse,  s’étend  au-dessus  de  l’aponévrose,  au-dessus  du 
mylo-hyoïdien,  c’est  alors  que,  par  le  fait  de  cette  inflammation 
sus-aponévrotique,  le  plancher  de  la  bouche  est  soulevé  et. que  se 
forme  le  bourrelet  gingival  ». 

M.  Schwartz  s’est  exprimé  ainsi  :  «  Au  point  de  vue  de  la  localisa¬ 
tion  de  l’abcès,  il  semble  bien,  d’après  les  observations,  qu’elle  se 
fasse  dans  la  région  cellulo-graisseuse  située  au-dessus  du  mylo 
hyoïdien,  au-dessous  de  la  langue  et  à  une  grande  profondeur  »  ;  et, 
M.  Delorme  est  du  même  avis.  —  Quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  : 
«  peu  importe  l’infection,  la  snppuration  tend  à  se  généraliser  dans 
cette  gouttière  (située  entre  le  maxillaire  inférieur  et  la  base  de  la 
langue),  d’une  richesse  lymphatique  exceptionnelle  et  bien  connue, 
dans  cetteatmosphère  sous-muqueuse,constituée  par  un  tissu  cellu¬ 
laire  des  plus  lâches  et  continu;  le  bourrelet  muqueux,  ce  signe  pa- 
thognomoniqueapparaît.  la  langue  est  immobilisée  et  refoulée,la  dé¬ 
glutition  mécaniquement  difâcile  ou  impossible  le  diagnost'c 
s’affirme.  » 

C’est  là  qu’est  la  vérité,  c’est  le  tissu  cellulaire  qui  comme  dans 
tout  phlegmon  est  en  cause  :  l’anatomie  pathologique  va  nous  le 
démontrer. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l’angine  de  Ludwig  sont 
assezmalconnues.Sur  huit  cas  où  l’autopsiea  été  faite,] 'en  trouve  sept, 
où  il  s’agit  de  phlegmons  gangréneux,  deux  fois  le  processus  septique 
s’accompagnait  d’infiltration  gazeuse.  Le  plancher  de  la  bouche,  les 
muscles  du  cou  étaient  en  bouillie,  imbibés  d’un  liquide  sanieux, 
les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  étaient  tantôt  simplement 
violacées,  recouvertes  d’un  mucus  grisâtre  adhérent,  d’odeur  fétide, 
tantôt  réellement  gangrénées.  Dans  un  cas  (Heyfelder)  les  glandes 
salivaires,  étaient  Un  peu  bleuâtres,  à  la  périphérie,  mais  normales 
au  centre  ;  dans  un  autre  (Zilner)  les  glandes  sous-maxillaires  et 
sublinguales  étaient  détruites,  dans  un  troisième  (Doig)  et  un  qua¬ 
trième  (Tordeus),  la  glande  sous-maxillaire  était  également  détruite; 
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dans  un  cinquième  (Cartouli),  la  glande  sous  maxillaire  était  hyper¬ 
trophiée  sclérosée,  grisâtre.  En  somme  les  autopsies  ne  nous 
apprennent  pas  grand  chose,  elle  nous  font  voir  un  processus  gan 
gréneux  du  plancher  de  la  bouche,  descendant  plus  ou  moins  bas 
sur  le  cou,  et,  nous  montrent  que  les  glandes  salivaires  sont  alors, 
souvent  atteintes. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  révèlent  les  interventions  faites  à 
temps,  avant  que  l’inflammation,  quand  elle  n’est  pas  d’emblée  gan¬ 
gréneuse,  ait  eu  le  temps  d’aboutir  au  sphacèle.  La  peau,  parfois  un 
peu  épaissie,  est  le  plus  souvent  intacte,  rarement  rougeâtre.  Le  bis¬ 
touri,  après  l’avoir  facilement  traversée,  tombe  sur  un  tissu  induré, 
ligneux,  criant  parfois  sous  le  scalpel  et  qui  peut  présenter  une 
épaisseur  de  2,  3,  4  centimètres  selon  les  cas.  Ce  tissu  réunit  en 
une  seule  masse  la  glande  sous-maxillaire,  ses  ganglions,  il  forma 
une  sorte  de  gangue  inextensible  dans  laquelle  ces  organes  sont  en¬ 
fouis.  Si  la  glande  sous-maxiUaire,  peut  être  reconnue,  on  la  trouve 
le  plus  souvent  intacte,  les  ganglions  qui  l’entourent  ont  augmenté 
de  volume,  de  consistance,  ils  sont  rougeâtres,  mais  ne  suppurent 
pas  (cas  personnel),  la  glande  relevée,  on  arriva  sur  le  mylo-hyoï- 
dien,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître.  Après  l’avoir  in¬ 
cisé,  on  tombe  dans  un  foyer  contenant,  soit  du  pus  louable,  soit 
un  liquide  sanieux,  infect,  dans  lequel  nagent  parfois  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  sphacelé. 

Tous  les  observateurs  sont  muets  sur  l’état  des  glandes  sublin¬ 
guales. 

En  résumé,  de  tout  ceci  résulte  que,  quand  on  est  en  présence 
d’une  forme  gangréneuse,  il  est  impossible  de  rien  reconnaître  dans 
la  région  glosso-sus-hyoïdienne  ;  que  quand  on  interviént  a  temps, 
les  divers  organes  peuvent  être  reconnus  et  que  le  tissu  cellulaire 
seul  est  intéressé,  il  l’est  constamment  dans  la  région  sous-maxil- 
laire  ;  mais  les  lésions  sont  au  maximum  dans  le  creux  sublingual 
où  on  rencontre  soit  un  abcès  avec  du  pus  louable,  soit  un  liquide 
sanieux,  contenu  dans  un  foyer  plus  ou  moins  anfractueux. 

J’ai  défà  signalé  les  lésions  tantôt  gangréneuses,  tantôt  simple¬ 
ment  inflammatoires  des  muqueuses  buccale  at  pharyngienne?  quand 
la  mort  a  eu  lieu  par  asphyxie,  ces  mêmes  lésions  existent  au  ni¬ 
veau  du  larynx  et  peuvent  descendre  jusque  dans  la  trachée.  Dans 
deux  cas  (Obs.  de  Schmetzer,  Heyfelder)  on  trouve  notée  ta  rougeur 
du  nerf  pneumogastrique  et  du  récurrent,  des  compressions  plus  ou 
moins  accusées  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne  atteintes 
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d’inflammation  superficielle  (Tissïer),  mais  je  ferai  remarquer  qu’i* 
s’agissait  ici  de  lésions  diffuses  du  cou. 

Il  y  a  aussi  des  lésions  à  distance,  mais  elles  sont  mat  connues» 
l’albuminurie,  la  teinte  subictérique  si  fréquemment  observée  cbez 
les  malades,  indiquent  que  le  foie,  le  rein  sont  touchés. 

Dans  les  autopsies  on  a  rencontré  des  liquides  séreux  louches 
tantôt  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  les  ventricules 
cérébraux,  on  a  trouvé  le  cœur  graisseux,  la  rate  friable,  tuméfiée, 
dans  un  cas  même  des  abcès  métastatiques  du  poumon,  etc.,  etc.  Ces 
lésions  sont  celles  de  la  septicémie,  de  l’infection  purulente,  nous  ne 
saurions  y  insister. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  grave,  sur  38  cas  bien  observés,  je 
trouve  n  morts,  21  guérisons. 

Six  fois  les  malades  ont  guéri  par  résolution. 

Trois  fois  à  la  suite  de  l’ouverture  spontanée  du  phlegmon. 

Douze  fois  à  la  suite  d’une  intervention  précoce. 

Or  cette  intervention  rapide  est  de  la  plus  haute  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic,  si  bien  que  M.  Leterrier  écrit  ;  «  le  carac¬ 
tère  de  gravité  disparaît  presque  devant  le  traitement  chirurgical.  » 
Celte  assertion  nous  paraît  entachée  d’optimisme.  Plusieurs  facteurs 
interviennent,  en  effet,  dans  le  pronostic;  d’abord  l’agent  microbien 
qui  très -certainement  doit  produire  des  lésions,  à  marche  plus  ou 
moins  rapide  selon  sa  nature  ;  surtout  et  avant  tout  l’état  général 
du  sujet;  en  effet,  malgré  l’intervention,  l’issue  de  la  maladie  est 
presque  toujours  fatale  chez  les  infectés,  les  alcooliques,  les  diabé¬ 
tiques,  où  le  processus  revêt  plus  souvent  un  caractère  gangréneux. 

Il  me  paraît  cependant  acquis  que  chez  les  individus  non  diathê- 
siques,  la  gangrène,  je  l’ai  déjà  écrit,  n’est  souvent  qu’un  phéno¬ 
mène  ultime  de  l’affection ,  résultant  de  ce  qu’on  n’est  pas  intervenu 
à  temps  ;  ou  bien  de  ce  qu’on  n’a  pas  su  chercher  le  pus  là  où  il  se 
trouvait,  c’est-à-dire  dans  le  plancher  de  la  bouche  au-dessus  du 
muscle  mylo-byoïdien.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ces  paroles  de 
M.  Delorme  :  «  Les  faits  montrent  quela  période  de  localisation  su¬ 
blinguale  dure  quelques  jours.  C’est  à  ce  moment  qu’il  laut  agir  et 
l’intervention  utilisée  alors,  n’amène  pas  que  des  liquides  putrides, 
quelques  gouttes  de  sérosité,  mais,  si  j’en  crois  mes  observations  et 
bien  d’autres,  l’incision  livre  passage  à  du  pus  odorant,  infect  sans 
doute,  mais  du  vrai  pus  en  nappe  ou  en  foyer,  c’est-à-dire  une  col¬ 
lection  qu’il  est  toujours  du  devoir  du  chirurgien  d’aller  chercher 
au  point  où  elle  se  trouve.  » 
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Aussi  importe-t-il  de  faire  uu  diaguostic  rapide':  cherchons-en  les 
éléments. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’angine  de  Ludwig,  facile  dans  la 
période  d’état,  est  difficile  au  contraire  au  début,  alors  que  les  lésions 
locales  ne  sont  point  encore  au  complet;  on  peut  la  confondre  avec 
certaines  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx  qui  présentent  un 
caractère  infectieux.  Telle:  œ  h' amygdalite  infectieuse  étudiée  par  le 
professeur  Bouchard,  à  l'étranger  par  Kanneberg,  si  bien  exposée 
parM.  Landouzy...  Il  faut  ici  se  rapporter  aux  symptômes  locaux,  et 
comme  nous  avons  vu  que  le  . début  était  quelquefois  une  folliculite 
légère,  en  raison  de  l’identité  du  début,  le  diagnostic  doit  être  ré¬ 
servé.  En  effet, ^même  fracas  symptomatique,  même  marche  cyclique, 
même  gravité  pronostique,  mêmes  indications  thérapeutiques  pour¬ 
rions-nous  ajouter;  il  semble  que  l’agent  pathogène,  ici  s’arrête  dans 
son  envahissement  de  l’organisme  à  l’amygdale,  tandis  que  là,  il  va 
plus  loin  établir  ses  cantonnements,  dans  la  région  sous-maxillaire. 
Mais  une  fois  la  période  de  débnt  passée,  le  doute  est  impossible,  le 
plancher  de  la  bouche  est  sain,  la  région  sous-maxillaire  ne  présente 
que  quelques  masses  ganglionnaires  tuméfiées,  douloureuses,  faci¬ 
lement  reconnaissables,  le  nœud  de  la  pièce  se  dénoue  ailleurs,  dans 
la  région  amygdalienne  »  (lissier). 

«  On  a  cité  des  cas  d’oreillons  sous-maxillaires  primitifs. 

On  se  fondera,  pour  les  distinguer  de  l’angine  de  Ludwig,  sur  la 
notion  étiologique,  la  rapidité  de  l’évolution,  l’absence  constante  de 
suppuration,  l’intégrité  du  plancher  buccal,  la  coloration  de  la  peau, 
rouge,  tendre  douloureuse  à  la  pression,  le  caractère  ordinairement 
bilatéral  d’emblée  de  la  lésion  etc.  Car  les  symptômes  généraux,  la 
courbe  thermométrique,  rappellent,  dans  les  cas  graves,  presque 
exactement  ce  que  nous  avons  vu  dans  l’angine  sous-maxillaire  in¬ 
fectieuse  (lissier). 

—  Plus  tard,  l’affection  étant  arrivée  à  la  période  d’état  le  rôle  du 
chirurgien  commence.  Quand  il  observe  un  malade,  présentant  un 
mauvais  état  général,  une  température  souvent  élevée,  un  gonfle¬ 
ment  ligneux  uni  ou  bilatéral  de  la  région  sus-hyoïdienne,  une  gène 
rapidement  accusée  des  mouvements  de  la  langue  et  de  la  dégluti¬ 
tion,  une  sensation  de  refoulement  de  la  langue,  une  salivation  abon¬ 
dante,  un  bourrelet  muqueux,  dur,  élevé,  qui  comble  le  sillon 
.  maxillo-lingual,  le  diagnotic  s’impose,  il  s’agit  d’une  angine  de 
Ludwig.  Cette  maladie  peut-être  cependant  confondue  avec  d’autres 
affections  qui  ont  à  peu  près  le  même  siège,  je  veux  parler  de  l’ostéo- 
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périostite  suppurée  alvéolaire  (ostéo-périostite  externe)  du  maxil¬ 
laire  intérieur,  car  nous  avons  vu  que  l’ostéo-përiostite  aiguë  qui 
siège  sur  sa  face  interne  s'accompagne  très  souvent  de  phlegmon 
sublingual  ;  de  l’ostéo-périostite  suppurée  du  corps  du  maxillaire 
enfin  de  l’adéno-phlegmon  sous  maxillaire. 

L’ostéo-périostite  suppurée  du  bord  alvéolaire  siégeant  au  niveau 
des  dernières  molaires  peut  s’accompagner  de  fièvre,  d’état  saburral 
mais  t’état  général,  n’est  pas  mauvais  : 

Il  y  a,  localement,  un  bourrelet  plus  ou  moins  dur  qui  comble  le 
sillon  gingivo-buccal,  un  gonflement  en  général  peu  prononcé  de  la 
région  sous-maxillaire,  assez  souvent  quelque  gène  de  la  déglutition 
un  certain  degré  de  constriction  des  mâchoires;  mais  le  gonflement 
sous-maxilaire  n’est  pas  dur,  ligneux  comme  celui  de  l’angine  de 
Ludwig,  il  n’y  a  point  de  bourrelet  rétro-maxillaire,  de  soulèvement 
de  la  langue  et  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté. 

Quant  à  l’ostéite  aiguë  suppurée  du  corps  du  maxillaire  inférieur, 
qu’on  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  aumoment  de  l’éruption  des 
dents  de  lait,  qu’on  voit  se  développer  à  un  âge  plus  avancé  à  la  suite 
des  fièvres  graves;  forme  qui  comprend  aussi  l’ostéomyélite  de 
développement,  elle  est  plus  difficile  à  distinguer  de  l’angine  de 
Ludwig.  Elle  s’accompagne  en  effet  de  phénomènes  généraux  très 
intenses,  fièvre,  agitation,  délire,  les  gencives  et  les  joues  se  tumé¬ 
fient,  les  mâchoires  sont  resserrées.  Mais  le  gonflement  osseux,  s’il 
s’avance  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  comble  aussi  le  sillon 
gingivo-buccal,  les  dents  sont  vite  ébranlées  et  tombent  rapidement 
ce  qui  n’arrive  jamais  dans  le  phlegmon  sublingual,  et  puis,  s’il  y  a 
du  gonflement  sous-maxillaire,  il  est  œdémateux  il  n’a  point  cette 
dureté  si  particulière  à  l’angine  de  Ludwig.  Malgré  tout,  le  dia¬ 
gnostic  ne  nous  paraît  pas  toujours  facile,  et  on  fera  bien  de  le  ré¬ 
server  au  début  du  mal.  L’âge  devra  être  pris  en  considération,  car, 
si  l’angine  de  Ludwig  peut  s’observer  à  toutes  les  périodes  de  la 
vie,  c’est  surtout  de  20  à30  ans  qu’on  la  rencontre,  tandis  que  l’ostéo- 
périostite  aiguë  se  voit  surtout  dans  l’enfance  et  dans  l’adolescence. 

L’adéno-phlegmon  sous-maxillaire  est  quelquefois  difficile  à  dif¬ 
férencier  du  phlegmon  sublingual,  d’autant  que  le  gonflement  est 
quelquefois  dur,ligneux  même  et  que,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai  : 
«  le  pus  peut  traverser  le  feuillet  profond  de  la  loge  sous-maxillaire, 
faire  saillie  sous  le  plancher  buccal  et  refouler  la  base  de  la  langue  » 
(Tr.  chir.  Tome  V.  p.  684),  qu’enfin  l’inflammation  se  propageant 
aux  muqueuses  buccale,  pharyngienne  peut  donner  lieu  à  la  dys- 
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phagie,  à  la  dyspnée  même.  Mais  outre  que  ce  sont  là  des  exceptions, 
le  mode  de  début  est  bien  diflérent,  les  symptômes  qu’on  observe, 
du  côté  du  plancher  buccal,  ne  sont  pas  contemporains  du  gonfle¬ 
ment  sous-maxillaire  ;  celui-ci  a  commencé  par  de  petites  masses 
ovoïdes  qui,  d’abord  distinctes  roulant  sous  le  doigt,  se  sont  plus 
tard  fusionnées  en  une  seule  masse  qui,  le  plus  souvent, est  pâteuse. 
Bientôt  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  la  peau  de  la  région  sus-hyoi- 
dienne  latérale  devient  œdémateuse  rougit,  adhère  à  la  tumeur  sous- 
jacente  qui  se  ramollit,  le  pus  se  collecte  et  tend  à  se  faire  joui-  au 
dehors.  Il  y  a  souvent  du  resserrement  des  mâchoires,  mais  si  elles 
peuvent  être  suffisamment  écartées,  on  voit  que  le  plancher  de  la 
bouche  n’est  pas  soulevé,  ou  du  moins  ne  l’est  que  très  peu.  Enfin 
l’état  général  reste  bon.  En  voilà  assez,  nous  semble-t-il,  pour  diffé¬ 
rencier  les  deux  affections. 

Je  ne  puis  terminer  ce  chapitre  sans  dire  quelques  mots  d’une 
variété  de  phlegmon  du  cou  signalée  par  Gensoul,  Molière,  Sestier, 
■Vidal  et  Gray  Grolly  ;  bien  étudiée  récemment  par  MM.  Brousses  et 
Brault  sous  le  nom  àe  phegmon  grave  de  la  logeglosso-thyro-épiglot- 
tique  [Rev.  de  chirurgie  10  février  1893). 

«  Il  existe,  disent  ces  auteurs,  à  la  partie  postérieure  de  la  langue 
et  au-dessous  d’elle,  une  loge  de  forme  prismatique  dont  la  base  est 
tournée  en  haut  et  dont  le  sommet  correspond  au  point  d'insertion 
de  l’épiglotte,  sur  le  thyroïde.  La  paroi  postérieure  est  toute  entière 
constituée  par  la  portion  non  libre  de  l’épiglotte.  La  paroi  antérieure 
par  la  membrane  hyo-glossienne  et  par  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne.  La  base  est  composée  de  deux  plans  de  tissu;  en  allant  de  la 
superficie  à  la  profondeur,  on  trouve  une  première  couche  formée 
par  la  muqueuse  linguale  se  réfléchissant  sur  la  face  antérieure  de 
l’épiglotte  et  séparée  par  du  tissu  cellulaire  lâehe  du  second  plan. 
Celui-ci  est  constitué  par  une  forte  et  résistante  membrane  cellulo- 
aponévrotique  qui  ferme  complètement  l’excavation  sous-jacente. 
Latéralement  cette  même  membrane  dot  la  loge  en  s'insérant  sur 
les  bords  de  l’épiglotte.  Lorsque,  par  une  dissection  de  la  paroi 
supérieure,  on  met  la  cavité  a  découvert  on  voit  qu’elle  a  deux  com¬ 
partiments  parfaitement  isolés  Lun  de  l’autre,  au  point  qu’une  insuf¬ 
flation  ou  qu’une  injection  pratiquée  dans  l’une  y  reste  absolument 
cantonnée.  Il  existe  en  effet  une  cloison  médiane  très  dense  placée 
de  champ  semblant  continuer  profondément  le  repli  glosso-épiglot- 
tique  médian  et  allant  jusqu’au  sommet  de  la  loge.  Lorsqu’on  ins¬ 
pecte  les  parties  latérales  de  la.loge  on  y  découvre,  symétriquement 
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placés,  deux  orifices  en  forme  de  croissant,  qui  donnent  accès  dans 
des  déverlicules  situés  plus  bas  et  s’étendant  vers  l’espace  tbyro- 
hyoïdien  latéral.  Ges  diverticules  ne  sont  plus  remplis  comme 
l’étage  supérieur  de  la  loge  par  du  tissu  cellulaire  lamelliforme  mais 
par  des  pelotons  adipeux  du  volume  d’une  petite  noisette...  C’est 
au  niveau  des  pelotons  graisseux  que  doivent  naître  les  phlegmons 
de  cette  région  ». 

Au  début  le  phlegmon  grave  de  la  loge  glosso-thyro-épiglottique, 
se  traduit  par  une  tuméfaction  ligneuse  et  de  la  douleur  en  une 
région  du  cou  intermédiaire  à  la  portion  sus  et  sous-hyoidienne,  par 
<  une  légère  infiltration  dans  la  région  glosso-épiglottique,saDS  que 
le  doigt  puisse  percevoir  un  soulèvement  ou  une  collection  en  voie 
de  formation  :  une  intégrité  absolue  du  plancher  buccal;  de  la 
langue  et  du  pharynx  que  l’on  examine  facilement,  grâce  à  l’absence 
de  toute  contracture  des  élévateurs  de  la  mâchoire.  »  (Brousses  et 
Brault) , 

Il  est  donc  impossible  de  confondre  ce  phlegmon  médian  du  cou 
avec  l’angine  de  Ludwig.  Pourquoi  én  parler  alors?  C’est  que 
bientôt  survient  une  ébauche  de  diffusion,  l’affection  revêt  un  aspect 
tout  autre,  la  tuméfaction  grandit  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
médiane,  commençant  à  gagner  même  les  parties  latérales,  l’oedème 
rétro-lingual  devient  plus  net,  le  plancher  de  la  bouche  est  soulevé, 
repoussant  la  langue  eu  haut  et  en  arrière,  et  le  chirurgien  qui 
n’aurait  assisté  qu’à  l’évolution  de  cette  deuxième  étape  serait  en 
droit  de  penser  avoir  affaire  à  un  phlegmon  sus-hyoïdien...  Plus 
tard  encore  la  diffusion  dévient  de  plus  en  plus  complète,  déborde 
les  régions  sous-maxillaires,  pour  s’étendra  aux  joues  et  l’affection 
perd  de  plus  en  plus  sa  physionomie  propre  pour  revêtir  celle  des 
phlegmons  diffus.  «(Brousses  et  Brault). 

Si  on  ajoute  à  tous  ces  signes  que  le  malade  est  agité,  la  tempé¬ 
rature  élevée,  que  la  dysphagie,  la  salivation,  la  dyspnée,  l’aphonie 
sont,  dans  les  cas  de  diffusion,  poussés  à  l’extrême,  on  voit  que  le 
phlegmon  grave  de  la  loge  glosso-thyro-épiglotnique  à  de  très 
grandes  analogies  avec  l’angine  de  Ludwig  et  il  nous  a  paru  bon 
de  l’en  rapprocher,  car  dans  ces  cas  «  il  ne  peut  guère  être  diag¬ 
nostiqué  des  phlegmons  profonds  de  la  région  sus-hyoïdienne  » 
(Brousses  et  Brault). 

Traitement.  —  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  individu  dans 
un  mauvais  état  général,  avec  une  ulcération  quelconque  de  la 
bouche,  s’accompagnant  d’inflammation  plus  ou  moins  intense  des 
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muqueuses  buccale  on  pharyngienne  (ulcération  qu’on  ne  peut  pas 
toujours  découvrir)  il  faut  chercher  à  prévenir  l’apparition  du 
phlegmon  sublingual,  par  une  antisepsie  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  de  ces  muqueuses  ;  on  cherchera  à  atteindre  ce  but  par  des 
lavages  fréquemment  répétés  avec  des  solutions  boriquées  à  4  0/0, 
chloralées  à  1/100.  Puis  on  tonifiera  le  malade  en  lui  donnant  du 
quinquina,  de  l’alcool;  si  la  température  est  élevée,  on  cherchera  à 
l’abaisser  par  l’administration  du  sulfate  de  quinine.  Dès  que  l’an¬ 
gine  de  Ludwig  est  arrivée  à  sa  période  d’état,  il  faut  intervenir  lar¬ 
gement. 

Le  pus  se  trouvant  au  dessous  de  la  muqueuse  sublinguale,  au- 
dessus  du  mylo-byoïdien,  la  voie  qui  parait  toute  indiquée,  pour 
l’aller  chercher,  c’est  la  bouche,  une  simple  incision  de  la  muqueuse, 
semblerait  suffire  pour  lui  donner  issue  au  dehors;  d’autant  que 
dans  les  cas  où  l’ouverture  spontanée  à  amené  la  guérison,  c’est,  au 
niveau  de  la  portion  sublinguale  du  plancher,  que  la  suppuration 
s’est  fait  jour.  La  voie  buccale  doit  être  rejetée.  Dans  le  cas  où  le 
phlegmon  est  unilatéral,  c’est  par  une  incision  sous-maxillaire, 
commençant  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  cou,  longue 
de  4  à  5  centimètres  et  plus,  si  besoin  est,  conduite  parallèlement  au 
bord  inférieur  du  maxillaire,  soit  immédiatement  sous  ce  bord  (De¬ 
lorme),  soit  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  (Leterrier),  qu’il  faut 
recourir.  Elle  doit  intéresser  le  mylo-byoïdien,  même  si  avant  de 
reconnaître  ce  muscle,  on  trouve  du  pus  ou  du  liquide  sanieux  dans 
la  loge  sous-maxillaire,  car  c’est  au-dessus  de  lui  qu’est  le  véritable 
foyer. 

Si  le  phlegmon  est  bilatéral,  comment  faut-il  l’ouvrir?  Sur  la 
ligne  médiane,  disent  les  uns;de  chaque  côté,  disent  les  autres. 

Si  on  se  décide  pour  la  ligne  médiane,  il  faut  faire  une  incision 
qui,  partant  de  la  symphyse  du  menton  arrive  jusqu’au  milieu  de 
l'os  hyoïde.  Après  avoir  traversé  la  peau,  un  tissu  cellulaire  souvent 
fort  épaissi,  on  arrive  entre  les  ventres  antérieurs  des  digastriques 
jusque  sur  le  raphé  des  muscles  mylo-hyoïdiens,  qu’on  ouvre  avec  la 
sonde  cannelée,  à  laquelle  il  est  bon  de  substituer  le  doigt  dès  qu’on  le 
peut;  il  faut  alors  porter  ce  doigt  à  droite  et  à  gauche  du  raphé,  au- 
dessus  des  muscles,  pour  pénétrer  dans  les  loges  sublinguales  et 
les  ouvrir  largement;  sans  quoi,  on  risquerait  de  faire  une  opération 
incomplète.  M.  Delorme  dit  en  parlant  de  l’incision  médiane  «  cette 
incision  me  semble  peu  recommandable  malgré  le  succès  qu’elle  m’a 
donné  parce  qu’elle  est  supérieure  du  fait  du  décubitus  du  blessé. 
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qu’elle  assure  mal  l’écoulement  des  liquides,  et  rend  difficile  la  dé-‘ 
sinfection  totale  de  la  poche  ».  Il  est  donc  préférable,  d’après  le 
chirurgien  du  Val-de-Grâoe,  de  faire,  dans  le  cas  de  phlegmon  bila¬ 
téral,  une -incision  de  chaque  côté. 

Le  pus  évacué,  il  faut  désinfecter  soigneusement  la  poche  par  des 
lavages  fréquemment  répétés. Si  le  foyer  communique  avec  la  bouche^ 
il  faut  employer  des  solutions  antiseptiques  faibles  (acide  borique; 
chloral),  dans  le  cas  contraire  on  peut  injecter  dans  le  foyer  des  so¬ 
lutions  phéniquées,  sublimées.  Te)  est  le  conseil  de  M.  Delorme,  je 
crois  cependant  qu’il  faut  s’abstenir  des  injections  de  sublimé  et 
d’acide  phénique,  j’aurais  peur  de  voir  ces  antiseptiques  absorbés 
par  les  parois  du  foyer,  et,  comme  le  rein  n’est  pas  indemne  dans 
les  états  infectieux,  je  proscrirais  tout  au  moins  le  sublimé. 

A  la  suite  de  chaque  lavage  on  devra  appliquer  sur  la  plaie  opé-' 
ratoire  un  pansement  humide,  recouvert  d’une  couche  épaisse  de 
coton  absorbant;  on  le  remplacera  par  un  pansement  sec,  quand 
la  suppuration  aura  presque  disparu. 

Je  n’ai  parlé  que  de  l’incision  avec  le  bistouri  ;  dans  un  cas  de 
phlegmon  sublingual  bilatéral  et  gangréneux,  où  j’ai  fait  une  ouver¬ 
ture  de  chaque  côté,  je  me  suis  servi  du  thermo-cautère,  je  m’en 
suis  bien  trouvé. 
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Sur  un  cas  de  luxation  récidivante  {métacarpo-phalangienne) 
du  pouce. 

Par  le  Dr  H.  Nimieh, 

médecin  major  de  1'“  classe,  agrégé  libre  du  Val-de-6race. 

Obs.  —  Le  jeune  Soh...,  âgé  de  13  ans,  enfant  de  troupe  à  l’Ecole 
de  Rambouillet,  entre  au  Val-de-Grâce,  le  30  octobre  1887.  A  l’âge 
de  sept  ans,  étant  tombé  sur  les  mains  pendant  qu’il  courait,  il  se 
luxa  le  pouce  de  la  main  droite.  La  luxation  fut  réduite  par  un 
médecin  et  l’articulation  récupéra  l’intégrité  de  ses  mouvements, 
toutefois  le  petit  blessé  pouvait  à  volonté  y  produire  une  subluxa¬ 
tion  légère. 

Voilà  six  semaines,  Sch,..  fit  une  nouvelle  chute  dans  les  mêmes 
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coadLtiona  queila  première,  et,  à  nouveau,  se  luxa  le  pouce  en  arrière. 
Ii|y  eut  très,  peu  de  réaction  articulaire,  la^  réduction  fut,  obtenue 
sans, difficulté;  mais,  malgré  Iç  port  d’un  petit  appareil  monte  en 
gutta-percha,  le  déplacement  se  reproduisait,  sans  cessa.  Actuelle-! 
ment  encore,  il  en  est  de  même;  l’enfant  n’est  pas,  maître  de  son 
poucei,  tantôt  caluiici,  résiste  au  lieu  de  se  fléchir,,  plus  souvent  il 
obéit  à  la  flexion,  mais  se  luxe  ee  arrière,  puis  se  laisse  remettre  en 
place  sans  aucune  résistance.  La  gêne  fonctionnelle  est  considérahlej 
le  petit  blessé  ne  peut  serrer  un  objet  autrement  qu’en  le  pressant 
entre  ses,  quatre  derniers  doigts  et  le  premier  métacarpien  ;  le  pouce 
est;  en, réalité,,  exclu  du  mouvement  d’opposition.  L’enfant  se  trouve 
presque  dans  les  conditions  d’un  individu  anaputé  du  pouce. 

Appelé  à  soigner  Sch...,  j’hésitais  entre  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  et  le  port  d’un  appareil  immobilisant  exactement  l’article  inté¬ 
ressé;  aussi  le  cas  fut  soumis  à  la  Société  de  chirurgie.  MM.  Lanna- 
longue,Terrier,et  Tillaux, conseillèrent  de  recourii  à  l’immobilisation, 
seul  M.  Lucas-Champioiinière  préconisa  la  résection.  Je  suivis  la 
premier  conseil,  comptant  que,  grâce  au  développement  normal  ,du 
sujet,,  une  immobilisation  prolongée  permettrait  une  modification 
favorable  de  la  forme  des  surfaces  articulaires  et  de  la  laxité  des 
moyens  d’union.  Un  appareil  en  cuir  moulé  fut  construit  et  appliqué  ; 
mais,  peu  satisfait  de  son  emploi,  M.  le  professeur  Delorme  se 
décida, le  26  février  1888,  à  pratiquer  la  résection  métacarpo-phalan¬ 
gienne  avec  suture  osseuse  et,  le  6  mai,  l’enfant  rentra  à  l’Ecole  de 
Rambouillet.  Là,  malgré  une  petite  fistulette  (qui  s’établit  fin  juin  et 
résista  aux  traitements  jusque  fin  1891),  Sch...,  put  se  livrer  à  tous 
les  exercices  gymnastiques  et  militaires,  sa  servant  de  sa  main 
droite  sans  aucune  gêne  malgré  l’ankylose  de  son  pouce.  Finalement 
il  fut  accepté  comme  engagé  volontaire  en  1892. 

Tandis  que,  en  général,  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du 
pouce  se  font  remarquer  par  la  difficulté  dé  leur  réduction,  ce  qui 
faitTintérêt  du.  cas  précédent,  c’est  la  facilité  de  reproduction,  du 
déplacement  et  la  gêne  fonctionnelle  qui  en  résultait.  Incontestable¬ 
ment  ,1a  . laxité  extrême  de  la  jointure  se  montrait  plus  gênante  que 
son  ankylosé,  aussi  mon  attention  fut^elle  attirée  sur  les  mouvements 
normaux  de  l’article  métacarpo-phalangien  du  pouce  et  tout  parti¬ 
culièrement  sur  le  mouvement  de,  flexion;  l’extension  de  règle  sa 
borne  à  remettre  le  doigt  dans  une  rectitude  le  plus  souvent  incom- 
pète  :  sur  son  métacarpien.  Les  anatomi.stes  insistent  peu  sur  cette 
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question  et  les  quelques  chirurgiens,  qui  s’en  sont  occupés,  se  mon¬ 
trent  très  divisés  d’opinion. 

MM.  Després  et  Polaillon  tiennent  pour  une  infirmité  réelle  l’an- 
kylose  du  pouce  sur  son  métacarpien.  Le  premier,  parlant  de  l’ar¬ 
throtomie  comme  moyen  de  corriger  la  luxation  du  pouce  (l),s’sxprime 
ainsi  ;  «  Pour  moi  je  trouve  cette  dernière  pratique  détestable  et  je 
«  considère  qu’il  est  préférable  de  laisser  la  luxation  non  réduite. 
«  Cette  phalange  non  réduite  est  moins  gênante,  ainsi  que  j’ài  pu  le 
«  voir  dans  certains  cas,  que  la  phalange  ankylosée,  immobilisée, 
«  ainsi  que  cela  résulte  de  l’arthrotomie.  »M.Polaillon,  dans  l’article 
«  Doigt  V  du  Dictionnaire  de  Dechambre,  lui  aussi,préfèr6  la  non-ré¬ 
duction  à  l’opération  sanglante,  a  La  luxation  non  réduite  ne  pro- 
*  duit  pas  une  infirmité  intolérable.  Une  pseudarthrose  se  forme  à 
a  la  longue,  et  l’expérience  prouve  que  le  pouce  récupère  une  partie 
«de  ses  fonctions.  L’état  du  blessé  est  alors  moins  pénible  que 
«  celui  qui  résulte  d’une  résection  métacarpo-phalangienne  et  d’une 
,<  ankylosé  consécutive.  » 

Mais,  en  regard  de  ces  deux  opinions,  voici  celle  d’Huguier  {i). 
Décrivant  la  facette  articulaire  du  premier  métacarpien,  Huguier 
écrit  :  «  Cette  surface  articulaire  est  aussi  beaucoup  moins  étendue 
«  d’avant  en  arrière  que  sur  les  autres  métacarpiens  ;  ce  qui  explique 
«  pourquoi  la  première  phalange  du  pouce  s’infléchit,  plutôt  qu’elle 
«  ne  se  fléchit  en  réalité  sur  son  métacarpien,  cette  flexion  n’étant 
«  en  effet  pas  nécessaire  pour  ce  doigt.  »  Ailleurs,  le  même  chirur¬ 
gien  avance  que  l’extension  du  pouce  par  raideur  articulaire  est  fré¬ 
quente  et  que  cet  état  est  bien  moins  grave  qu’aux  autres  doigts. 
'«  Elle  (l’ankylose)  est  plus  facile  à  dissimuler  et  les  inconvénients 
«  qui  peuvent  en  résulter  sont  plus  faciles  aussi  à  éviter.  »  Dans  un 
autre  passage,  Huguier  ajoute  encore  :  «  Nous  savons  tous  que  l’an- 
«  kylose  métacarpo-phalangienne  ne  fait  presque  rien  perdrè  aux 
«  facultés  de  ce  doigt,  puisqu’à  l’état  physiologique  c’est  à  peine  si 
«  la  première  phalange  du  pouce  se  fléchit  sur  l’Os  qui  le  supporte.  » 

Pour  me  rendre  compte  du  jeu  normal  du  pouce  sur  son  métacar¬ 
pien,  j’ai  mesuré  chez  45  soldats,  lors  delà  flexion  extrême  du  doigt, 
l’angle  formé  par  deux  règles  appuyées  l’une  sur  la  face  dorsale  de 
la  première  phalange,  l’autre  sur  le  dos  du  métacarpien  du  pouce. 
Cet  angle  oscille  entre  130“  et  140“  : 


(!)  Société  de  chirurgie,  séance  du  22  juin  1887. 

(2)  ArcMv.  géa.  de  méd.,  1873,  p.  403  et  1871,  p.  77. 
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130“  relevé  22  fois  à  la  main  droite  et  21  à  la  gauche. 

140“  —  17  —  et  16  — 

Les  angles  plus  ouverts  ou  plus  fermés  sont  beaucoup  plus  rares. 

En  outre,  il  existe  une  certaine  différence  entre  le  degré  de  flexion 
du  pouce  d’une  main  à  l’autre.  Chez  mes  observés  : 

55  fois  le  pouce  gauche  se  fléchissait  moins  que  le  droit, 

20  —  il  y  avait  égalité  dans  la  flexion, 

15  —  le  minimum  de  flexion  s’observait  à  droite. 

Cette  prédominance  de  la  flexion  à  droite  tient  sans  doute  aux 
fonctions  spéciales  de  la  main  droite,  et  cependant,  il  ne  m’a  pas 
paru  que  le  genre  de  vie  des  individus  exerçât  à  ce  point  de  vue  une 
influence  bien  manifeste. 

Comme  limites  extrêmes  du  mouvement  de  flexion,  j’ai  relevé  que, 
à  gauche,  les  angles  inférieurs  à  120“  sont  exceptionnels,  tandis  que, 
à  droite,  10  fois  on  note  l'angle  de  110“.  Par  contre,  à  gauche,  on 
trouve  les  flexions  limitées;  15  fois  l’angle  mesurait  150“,  4  fois  160“, 
une  fois  même  il  était  de  170“,  le  pouce  se  fléchissait  à  peine. 
A  droite,  au  contraire,  3  fois  seulement  le  pouce  ne  dépassait  pas 
150“  et  2  fois  160“. 

De  ces  mensurations  multiples,  il  faut  retenir  que  l’excursion  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pouce,  est  parfois  très 
réduite,  sans  qu’il  en  résulte  pour  le  sujet  une  gêne  fonctionnelle 
appréciable  C’est,  qu’en  effet,  la  raison  d’être  du  pouce  résulte  de 
son  mouvement  d’opposition  ;  le  lieu  de  ce  dernier  réside  dans  l’ar- 
liculation  trapézo-métacarpienne.  Opposé  aux  autres  doigts,  le 
pouce  se  met  en  flexion  très  légère;  celle-ci,  par  exemple,  est  à  peine 
marquée  dans  l’acte  de  tenir  une  plume  pour  écrire.  Dans  la  préhen¬ 
sion  d’un  petit  objet,  outre  l’opposition  des  doigts,  il  existe  un  cer¬ 
tain  degré  de  flexion  ;  mais  alors,  c’est  la  deuxième  phalange  du 
pouce  qui  se  fléchit  sur  la  première,  et  non  celle-ci  sur  son  métacar¬ 
pien.  Au  niveau  de  l’articulation  interphalàngienne  également  se 
passent  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  desti¬ 
nés  à  favoriser  le  toucher  d’un  corps  saisi  entre  la  pulpe  du  pouce  et 
un  autre  doigt.  Autrement  encore,  quand  on  tient  un  objet  à  pleine 
main,  son  volume  même  s’oppose  presque  complètement  à  la  flexion 
de  la  jointure  métacarpo-phalangienne;  aussi,  pour  l’enserrer,  le 
pouce  fléchit  sa  phalangette.  Enfin,  quand  on  ferme  la  main  à  vide, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  fléchir  le  pouce  à  l’extrême  pour  qu’il  puisse  être 
recouvert  par  les  quatre  derniers  doigts. 

Au  total  donc,  l’ankylose  en  extension,  ou  mieux  en  flexion  légère 
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du  pouce,  ne  cause  aucune  gêne  fonctionnelle  ;  aussi,  comme  du 
reste  l’événement  l’a  prouvé,  la  suture  osseuse  après  résection,  con¬ 
stituait  chez  le  jeune  Sch...,  une  intervention  très  légitime.  Peut- 
être  cependant  serait-on  en  droit  en  pareil  cas  de  chercher  mieux 
encore,  et  de  restaurer  les  liens  flbreux  qui  maintiennent  en  place 
les  surfaces  articulaires.  A  cet  effet,  par  quelques  anses  de  soie,  on 
ressouderait  au  métacarpien  le  bord  supérieur  du  ligament  glénoïtlien; 
on  rétablirait  de  chaque  côté  de  la  jointure  la  continuité  des  débris 
ligamentaires.  Enfin  l’on  reconstituerait  les  gaines  fibreuses  des 
tendons  fléchisseurs  et  extenseurs,  dont  on  sait  l’importance  comme 
moyen  de  contention  articulaire. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire,  par 
Aust.  (MmwcA.  med.  Woch.,  1892,  n»  39.)  — ^  Un  ouvrier  de  25  ans, 
qui  fut  souffleur  de  verre  de  16  à  19  ans,' était  atteint  depuis  un  an 
et  demi  d’oppression  avec  douleur  précordiale,  lorsqu’il  se  présenta 
à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de  gastro-entérite.  L'examen  du  cœur 
permit  de  constater  une  augmentation  de  volume  du  cœur  en  haut  et 
adroite,  un  souffle  systolique  siégeant  à  la  partie  inférieuredu  sternum 
et  un  second  soufflediastolique  à  la  partie  supérieure, près  du  3®  espace 
intercostal  gauche.  Léger  renforcement  du  bruit  aortique.  Avec  une  dys¬ 
pnée  croissante  le  malade  mourut  au  bout  de  quatre  semaines. A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  une  hypertrophie  énorme  ducœur  droit  sans  affection 
congénitale,  et  une  très  forte  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  au- 
dessus  des  valvules.  Cette  artère  était  sclérosée  sur  tout  son 
trajet  depuis  son  origine  jusque  dans  ses  plus  petites  branches.  L’é¬ 
tiologie  resta  inexpliquée.  Il  n’existait  ni  alcoolisme,  ni  syphilis; 
peut-être,  d’après  l’auteui’,  le  métier  de  souffleur  de  verre  a-t-il 
exercé  quelque  influence.  Pour  expliquer  la  dyspnée,  l’auteur  admet 
l’hypothèse  de  Romby,  d’une  accélération  compensatrice  du  courant 
sanguin  ne  permettant  pas  une  oxydation  suffisante  du  sang  vei¬ 
neux. 

Statistique  et  étude  clinique  de  la  pneumonie  fibrineuse,  par 
Mohhaht.  [Inaug.  Dissert.  Erlangen,  1892.)  —  Le  travail  repose  sur 
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l’examen  de  209  cas  tirés  de  là  clinique  de  Strumpell.  La  pneumonie 
sévit  surtout  en  hiver  et  au  printemps  ,(65  0/0)  et  particulièrement 
dans  les  mois  de  mars,  mai,  novembre,  février.  Elle  atteint  les 
hommes  de  préférence  aux  femmes,  7  : 1  ;  mais  la  terminaison  fa¬ 
tale  est  plus  fréquente  chez  celles-ci  (U, 5  :  7,2  0/0).  La  réceptivité 
morbide  est  plus  grande  entre  16  et  25  ans  :  quant  à  la  mortalité 
elle  est  surtout  accusée  au-delà  de  50  ans:  La  localisation  de  la  pneu¬ 
monie  à  droite  est  à  la  localisation  à  gauche  ou  à  la  pneumonie 
double  comme  2,29  est  à  1,67  et  à  1.  La  crise  a  lieu  dans  26,9  0/0 
des  cas  le  7«jour,  le  plus  souvent  le  8“  et  le  9%  le  6»  et  le  5®  jour. 
L’herpès  s’observe  dans  36,8  0/0  des. cas  sans  qu’on  puisse  lui  attri¬ 
buer  une  signification  pronostique  certaine.  55  malades  avaient 
déjà  été  atteints  de  pneumonie-,  40  l’avaient  eue  deux  fois,  7  trois 
fois,  5  quatre  fois,  3  cinq  fois.La  fin  du  travail  est  consacrée  à  Ténu  - 
mération  des  complications  et  des  formes  cliniques. 

Traitement  de  l’angine  par  richtyol,par  HERz(’iViener  med.Woch., 
1893,  n»  2.)  —  L’auteur  recommande  les  gargarismes  à.  l’ichtyol  à 
2  ou  3  0/0  pour  toutes  les  formes  de  l’angine,  à  l’exception  de  l’an¬ 
gine  folliculaire.  Après  vingt-quatre  heures  de  ce  traitement,  les 
douleur.s  disparaissent,  le  gonflement  de  la  muqueuse  du  palais  ét 
des  amygdales  diminue,  si  bien  que  les  malades  peuvent  manger . 
L’ichtyol  ne  provoque  aucune  brûlure  à  la  gorge,  aucune  sensation 
de  constriction  comparable  aux  gargarismes  usités. Le  goût  et  l’odeu  r 
ne  sont  pas  agréables,  mais  ils  disparaissent  rapidement.  Les  ma¬ 
lades  enfin  acceptent  plus  volontiers  l’iohtyol  que  les  autres  garga¬ 
rismes. 

Etiologie  et  nature  de  ruréthrite  catarrhale  des  petits  garçons  ; 
par  S.  Rona  {Arch.  fur  Dermatologie  und  syphilis,  1893,  n»  1  et 
n®  2).  —  L’auteur  soutient  l’opinion  communément  acceptée  aujour¬ 
d’hui  que  cette  affection  présente  la  même  évolution  et  les  mêmes 
complications  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Le  gonocoque  en  est 
là  cause.  L’épididymite  peut  s’observer.  Quant  au  rétrécissement 
consécutif,  c’est  là  une  question  encore  discutable. 

Blennorrhéeuro-génitale  (gonorrhée)  des  petites  filles,  parCAHEN- 
Brach.  [Deutsche  med.  Woch.,  1892,  nO  '42.)— -  Dans  20  cas  sur  21 
enfants,  âgés  de  2  à  10  ans,  les  gonocoques  furent  la  cause  de  la 
blennorrhée.  L’infection  fut’  produite  la  plupart  du  temps  d’une  ma¬ 
nière  indirecte.  L’état  général  ne  fut  presque  jamais  modifié  et  les 
troubles  locaux  consistèrent  presque  exclusivement  en  un  eczéma 
des  parties  génitales  externes  déterminé  par  l’écoulement.  La  mala- 
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die  évolua  de  préférence  dans  l’urèthre,  et  il ’inflammation  de  la  vülve 
et  du  vagin  eut  une  intensité  bien  moindre  et  une  marche  plus  ra¬ 
pide.  L’extension  du  processus  pathologique  au  col  ne  put  être  ol>- 
serTée  d’une  manière  certaine.  La  péritonite  fit  défaut.  Le  prond^ic 
est  beaucoup  plus 'favorable  que  chez  les  adultes.  Comme  complica¬ 
tions  on  note  une  ophtalmie,  un  catarrhe  de  la  vessie  et  des  mani¬ 
festations  articulaires. 

Procédé  sensible  pour  la  recherche  des  pigments  biliaires  dans 
l’nitae,  par .  H.  Robin.  (iSerfm.  Klin,  Woch.,  1893,  n® 5.) — Lé  pig¬ 
ment  jaune  de  l’urine,  la  bilirubine,  oxydé  par  l’iode,  se  transtormè 
en  biliverdiue.  G’est  un  fait  que  Maréchal  et  Gerhardt  utilisèrent 
pour  la  recherche  des  pigments  biliaires  dans  l’urine  ;  mais  lesréao- 
tions  qu'ils  obtinrent  étaient  moins  sensibles  que  la  méthode-  pré- 
conisée  par  l’auteur.  Iladditionne  Turine  à  examiner  d’une  solution 
alcoolique  à  10' 0/G  de  teinture  d’iode  alcoolique.  En  présence  dns 
pigmen  ts  biliaires  il  se 'forme, à  la  limite  des  deux  Jiquides,un  anneau 
vertpré  qui  persiste  longtemps.  En  l’absence  de  ces  pigments,  Rise 
produit  par  suite  de  la  décoloration  du  pigment  jaune  de  l’urine'niin 
anneau  jaune' clair  ou  presque  incolore.  ■ 

Un  cas  de  guérison  de  l’hémoglobinurié  paroxystique  par  les 'in¬ 
jections  de  rmoroure,  par  Kostir  (Therapentische  Monatshefie^iÿ&Z, 
février). — '  Un  malade,  atteint  d’hémoglobinurie  paroxysticpie,' avait 
eu,quatre  ans  auparavant,une  syphilis  non  traitée.  Les  accès  étaient, 
provoqués  non  comme  à  l’ordinaire  par  le  refroidissementides  extré¬ 
mités,  mais  par  des  efforts  violents.Aussi  pouvaient-ils  être  prbduîts 
à  volonté  par  la  marche,  la  fatigue.  Après  le  traitement  par  des  in¬ 
jections  mercurielles,  l’hémoglobinurie  disparut  sans  jamais  réap¬ 
paraître,  même  lorsqu^  le  malade,  se  plagait  dans  les  conditions  pri¬ 
mitives. 

Æléu  de  méthylène  dsms  la  malaria,  par  fAEBNZKl;  et  iBtAttteio 
{'Phempeutiscke  Monatscheft,. i8ÿ3,  janvier);  —  Trente-cinq  cas  r.de 
malaria  furent  traités i par  le  bleu  de  méthylène.  Le  résultat  futt très 
favorable.  Dans  deux  cas,  dans  lesquels  on  trouva  le  parasite  en 
forme  de  croissant;  le  bleu  de  méthylène  se  montra  pins  actif -que 
la  quinine.  Par  contre, dans  ^ d’autres  cas,  la  quinlnet  est  plus  -effi¬ 
cace.  En  ce  qui 'concerne' les  récidives, 'elles  sont  plus  fréquentes 
avec  un  traitement  qu’avec  l’autre;  Les  manifestations  douloureuses 
sont  heureusement  inûueucéies  par  le  ibieu  de  imôthylène,i  dont  l’ac¬ 
tion  analgésique  a-étéaignalfe  par  Ehryeh..  Lai  poudre  était  .donnée 
en  capsules  de  0,4  à  0,5  deux  à;trois  fois  par  jour  ou  sous  forma  d’iin- 
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jections  80U8-cutanées  à  la  dose  de  0,05.  La  préparation  de  Merck 
juérite  seule  d’être  recommandée.  Les  vomissements  du  début,  la 
ilysurie  disparaissent  rapidement.  La  tolérance  est  vite  établie. 
L’urine  et  les  selles,  si  le  médicament  est  administré  à  l’intérieur, 
sont  colorées  en  bleu, les  crachats  et  les  sueurs  sont  légèrement  ver- 
jlâtres  ;  la  coloration  est  moins  intense  avec  les  injections  sous- 
cutanées. 

E.  Parmentier. 

Sur  la  cUoralose,  par  Morrill  [Boston  med.  and  Surg.  Journal, 
(16  novembre  189B).— Morrill  est  convaincu  que  nous  possédons  dans 
la  chloraloseunhypnotiquedegrandevaleur.il  l’a  prescrite  dans 
20  cas  d’insomnie  avec  des  résultats  heureux  à  peu  d’exceptions 
près.  Administrée  comme  il  convient  dans  les  cas  non  compliqués 
d’hystérie  et  d’alcoolisme  (il  n’a  pas  eu  l’occasion  d’expérimenter  le 
médicament  dans  l’ataxie  locomotrice,  la  phtisie,  etc.)  elle  lui  a 
semblé  justifier  les  prétentions  de  ses  parrains  qui  la  tiennent  pour 
inoffensive,  ne  produisant  pas  l’accoutumance,  n’exigeant  pas  l’em¬ 
ploi  de  doses  progressivement  augmentées  et  comme  étant  fidèle 
dans  son  action  qui  est  de  procurer  un  sommeil  réparateur  sans 
effets  désagréables  consécutifs. 

.  Le  meilleur  mode  d’administration  de  ce  médicament  est  de  le 
donner  en  cachets  de  0  gr.  20  une  heure  avant  de  se  coucher  et  de 
renouveler  la  dose  à  ce  moment  si  l’effet  n’est  pas  produit  ou  s’il 
n’est  produit  qu’à  moitié,  par  exemple,  si  le  patient  se  réveille  peu 
d’instants  après  s’être  endormi. 

Cart. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Chirurgie  des  voies  biliaires,  par  M,  Jawdynski  [Revue  de  chirur¬ 
gie  ?’usse,|tom.  1.  livraison  1,  1893).  — Voici  les  indications  que 
l’auteur  de  cet  article  pose  à  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas 
de  calculs  biliaires  : 

1”  Quand  le  canal  cholédoque  est  bouché  depuis  assez  longtemps, 
opérer  suivant  le  cas:  cholédochotomie,  cholécystentérostomie,  ou; 
si  la  vésicule  a  déjà  été  extirpée,  cholédochoentérostomie  ; 

2®  L’empyème  de  la  vésicule  :  on  fera  ici  suivant  les  conditions 
locales,  la  cholécystotomie,  et  si  les  parois  do  la  vésicule  sont  trop 
profondément  atteintes  par  des  ulcérations  ou  par  la  dégénérescence 
-carcinomateuse,  la  cholécystectomie  ; 
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3»  Hydropisie  de  la  vésicule  datant  depuis  un  certain  teinps  :  la 
cholécystotomie  idéale  ; 

4“  Si  les  coliques  hépatiques  sont  fréquentes  ét  s’accompagnent 
d’ictère,  faire  encore  ici,  si  le  canal  cholédoque  est  perméable,  la 
cholécystotomie  idéale. 

CoRONAT. 

Des  plaies  pénétrantes  de  l'ahdomen,  par  M.  Karczewski  {Revue  de 
chirurgie  russe,  tome  I,  tasc.  I  et  II,  1893).  —  L’auteur  passe  en  re¬ 
vue  les  conditions  qui  doivent  fournir  les  indications  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  En  premier  lieu  ne  doit  pas  opérer  qui  veut  : 
il  faut  savoir  et  en  même  temps  avoir  des  aides  capables.  Si  alors 
on  a  affaire  à  une  plaie  par  instruments  tranchants  et  qu’il  n’existe 
pas  de  symptômes  alarmants,  ne  pas  intervenir.  S’il  y  a  plaie  par 
arme  à  feu  et  qu’il  se  soit  écoulé  plus  de  quatre  heures  depuis  le 
moment  de  la  blessure,  on  peut  intervenir  hardiment  même  en  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  particuliers.  Si,  d’autre  part,  des  symptômes 
éclataient  presque  immédiatement  après  l’accident,  l’intervention 
chirurgicale  ne  donnera  un  succès  que  si  elle  est  faite  dans  les 
meilleures  conditions  ;  mais  si  les  symptômes  de  péritonite  étaient 
absolument  nets,  l’intervention  sera  indiquée  par  la  force  de  résis¬ 
tance  du  malade  de  laquelle  semble  dépendre  tout  succès. 

Enfin  tout  médecin  inexpérimenté  ou  mal  aidé,  devra  compter 
seulement  sur  les  chances  d’une  guérison  spontanée. 

Mais  comment  se  comporter  au. point  de  vue  opératoire?  L’auteur 
entre  alors  dans  un  grand  nombre  de  détails  que  nous  ne  pouvons 
indiquer  ici.  Il  recommande  seulement  de  bien  examiner  les  organes 
digestifs,  le  mésentère  et  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  qu’on 
pourra  atteindre  en  déchirant  le  méso-colon  transverse  dans  le  sens 
longitudinal.  Quant  à  la  toilette  péritonéale,  elle  sera  surtout  faite 
avec  des  lavages  à  l’acide  salicylique  à  moins  qu’il  n’y  ait  pas  de 
péritonite,  auquel  cas  ces  lavages  sont  superflus;  il  suffit  d’es¬ 
suyer  très  légèrement  les  anses  intestinales  avec  des  serviettes  sté¬ 
rilisées,  et  d’enlever  ainsi  le  transsudai,  mélange  de  sang  et  de  ma¬ 
tières  fécales.  S’il  y  a  péritonite,  drainer  avec  des  bandes  de  gaze 
iodoformée. 

CoRONAT. 

Du  traitement  de  l’hypospadîas  chez  la  femme,  par  le  Dr  Bitner 
{Revue  chirurgicale  russe,  tome  I,  fasc.  H,  1893).  —  Chez  une  fille 
de  17  ans  qui  se  plaignait  d’une  incontinence  d’urine  depuis  l’âge 
de  7  ans,  on  constata  un  hypospadias  situé  à  un  demi  centimètre 
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diu:mëat.  iLa'patroi  postérieure'  de  l’uïèthre  faisait  défaut’ sur 'une 
étendue  de  1  centimètre. 

Le  KTajewski  Topéra  pâr  '  la  méthode  de  Gersung,  à  savoir  : 
dissection  Ue  Turèthre' jusqu’au  icot  dë  la  réssie,  suture  de  .la  fente 
de  la  paroi  postérieure,  torsion  de  l’urèthre  auf  son  ake  longitudinal 
et  fixation  .dans  cétte  position  par  une  série  de  sutures. 

Le  ’D*  Bitner  fait  ' dépendre  rdncoBtîinènce  du  déveiOppement  et  de 
la'  contractilité  dumuscle  constricteur-- du  vagin.  G’sst,  séulemént 
quand  il  u’y  a  pas  incontinence  d’urine,- que  les  opérations  plas¬ 
tiques  seules  sur  l’urèthre  donnent  derbons  nésuhatsiOn  u’empêchera 
l’incontinence  qu’en  donnant  au  canal  Une  contractilité  suffisante. 

COHONAT. 

Artlirité  soapulo-huméralè  d’oriÿine  nerveuse,  par  E.  Sonnenburg 
{Berlin.  Klin:  IFoc/».,  1893,'n°  ‘48).  —L’auteur  rapporte  un  cas  rare 
d’arthropathle  atrophique  -de -l’èpaule,  qu’il  rattache  à 'ùne  glioma- 
tose  de  la' m  celle  en 'raison  des  symptômes  généraux,  tels  que  l’âtro- 
phie  musculaire,  Paneslhésie  dissociée  de  la' température  et  de'la 
douleur,  bien  que  cétte  arthropathîe  ne  se  distingue  en  rien  de  celle 
des  tabétiques. On  cohnalt  la  formule  que  Roth  en  1887  a  donnée  pour 
ce  diagnostic  différentiel  au  deuxième  Congrèsde'médecine  à 'Moscou. 

Dans  le  cas  présent^  il  s’agit  d’un  individu  de  50  ans,  atteint  de 
démence  sénile  ■'(rcffaiblisseraent  des  fonctions  intellectuelles' dans 
la  By'-  lngomyélie  est  bien  connue),  qui  présente  une  atrophie  muscu¬ 
laire  considérable  au  niveau  de  son  articulation  scapulo-bumérale 
gauche;  on  peut  nettement  setitir  les  surfaces  osseuses- ‘Singuliêre- 
ment  atrophiées,  au  point  de  permettre  toutes  les  variétés  dos'luxa- 
tions  en  avant.  Le  nialade  ne  ressent  qu’une  vague  douleur  sourde 
quand  on  imprime  des  mouvements  à  son  articulation.-  Cëlle-cl  est 
située  un -peu  plus  'bas  que  celle  de  droite  ;  les ‘muscles  du  bra?  sont 
considérablement  atrophiés,  tandis  que  ceux  de  l’omoplale-lo  sont 
peu.  L'articulation  est  comme  aplatie  et  paraît  vide;  l'apophyse 
acromiale  est  plus  courte  et  située  plus  bas  que -celle  de  droite. 
Quant  à  la  tête  humérale,  que  plus  riën'  ne  semble  •retenir  dans 
l’articulation,  elle  a  perdu  sa  forme  caractéristique  et  paraît  'plus 
mince  mêmè'qué'la  diaphyse  ;  l’humérus  a, en  somme, la  forme  d’une 
baguette  de  tambour,  et  rappelle'  ainsi  les  -ostéopathies  tabétiques 
des  membres  /  inférieurs.  .On.  ne  iretrouve  pien  -de  semblable  ailleurs, 
sinon  une  légère  laxité-des  articulations  phalangiennes. -Le  pouce  de 
la, main  offre  .quelques  cieatrioes,  mais  on  ne  trouve  trace  d’aucun 
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panaris  ou  autres  processus  inflammatoif es  aux  doigts.  En  outre 
aucun  symptôme  de  tabes,  .mais  présence,  par  contre,  des  troubles 
de  sensibilité  propres  là  .la  isyringomyélie. 

COEONAT. 

Thrombosé  des  veines  jugulaires  interne, externe  et  sous-clavière, 
par  Wii.LV  Hirschlavf'  (thèse  de  Doctorat.  Berlin,  1893).  — ^Dans  ce 
travail,  rauteur- après  avoir  simplement  rappelé  les  causes  locales 
de  la  thrombose  veineuse,  s’occupe  surtout  des  causes  générales, 
ralentissement  du  courant  sanguin,  faiblesse  cardiaque  et  maladies 
de  la  tunique  veineuse,  à  propos  de  quatre  nouveaux  càs,  dont  deux 
d’infection  puerpérale  et  deux  d’affection  cardiaque,  et  montre  que 
des  conditions  anatomiques  spéciales  viennent  aider  la  formation  de 
cette  thrombose  dans' les  gros  troncs  veineux  du  cou.ll  résulte  des  nom¬ 
breuses  observations  que  l’auteur  a  analysées,  que  les  causes  qüi  fa¬ 
cilitent  cette  thrombose  en  des  points  généralement  peu  atteints, pour 
la  moitié  supérieure  du  corps  par  conséquent,  résident  très  souvent 
dans  un  cceur  malade,  attéint’tJlus  spécialement  d’un  rétrécissement 
mitral  avec  dilatation  du  cœur  droit,  amenant  une  dilatation  assez 
considérable  des  veines  du  cou,  et  par  süite  le  ralentissement  du 
courant  sanguin,  et  enfin  de  la  faiblesse  cardiaque  •,  que  cette  même 
faiblesse  cardiaque  après  des  maladies  aigues,  comme  septicémies, 
fièvre  typhoïde,  peut  aussi  amener  la  thrombose  des  veines  du  cou. 
Les  lésions  de  la  paroi  veineuse  ne  peuvent  pas'  être  considérées 
comme  les  plus  importantes  causes  de  ces  cas  de  thrombose.  C’est 
la  différence  dans  la  rapidité  du  torrent  circulatoire  dans  la  veiné 
jugulaire  externe  où  elle  est  plus  grande  que  dans  la  veine  jugulaire 
interne,  qui  explique  à  l’auteur  que  les  thromboses  soient  plus  fré¬ 
quentes  dans  la  veine  jugulaire  interne  que  dans  l’externe.  (Voir 
Friedreich, iïeuïscAes  Archiv.  fur  Klin.Medicin, i8&h).  Enfin,  d’autre 
part,  si  l’on  consulte  les  statistiques  on  trouve  onze  fois  la  throm¬ 
bose  à  gauche  pour  une  fois  à  droite,  et  deux  fois  à  droite  et  à 
gauche,  ce  qui  doit  résulter  de  conditions  purement  anatomiques  : 
la  veine  brachio- céphalique  gauche  est  plus  longue  que  la  droite; 
son  trajet  oblique,  et  la  valvule  qui  est  au  point  de  rencontre  des 
veines  sous-clavière  et  jugulaire  interne  est  plus  souvent  insuffi¬ 
sante  que  celle  du  côté  drbît;  ce  qùi  doit  faciliter  la  formation  d’un 
throjpbus  eq  ce  pointi  i  Enfin ,  ne.  pourrai tril  pas .  iSe  faire  aussi  que 
dans  les  cas  d’infection  puerpérale,,  suivie  .  de  thrombose,  des  vaines 
gauches  du. cou,  ûl  y  ait  eu-inféction’venueded’utérus  par-.voie  lym» 
phatique,  tout  comme  les  ganglions  -Sous-claviculaires  sont  pris 
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dans  le  cas  de  cancer  de  l’estomac?  Ce  ne  serait  donc  pas  par  un 
effet  du  hasard  que  les  veines  jugulaires  et  sous-clavières  gauches 
seraient  plus  souvent  trombosées  que  celles  de  droite. 

CORONAT. 

Un  nouveau  procédé  pour  le  traitement  du  varicocèle,  par  le  pro¬ 
fesseur  A.  Koehler  {Berlin.  Klin.  Woch,,  n“  50,  1893).  —  Koehler 
revient  au  procédé  employé  déjà  par  Galien  et  Aetius,  à  savoir  l’exci¬ 
sion  des  veines  combinée  au  raccourcissement  du  scrotum.  Chez  un 
malade  il  fit  une  incision  verticale  de  12  centimètres  de  long,  libéra 
le  paquet  veineux,  et  fit  deux  ligatures,  comprenant  chacune  trois 
petits  paquets  veineux  ;  l’une  placée  en  haut,  à  l'orifice  externe  de 
l’anneau  inguinal,  l’autre  en  bas  au-dessus  du  testicule;  il  enleva 
ainsi  des  varices  sur  une  longueur  de  10  centimètres.  Puis  il  sutura 
les  diverses  couches  de  tissu  au  catgut,  et  enfin  ferma  la  plaie  cu¬ 
tanée  en  transformant  la  première  plaie  verticale  en  une  plaie  trans¬ 
versale,  de  sorte  que  les  deux  extrémités  dans  la  première  plaie  se 
placèrent  sur  le  milieu  dans  la  deuxième,  ce  qui  répondait  au  but 
cherché, à  savoir  raccourcir  le  scrotum.  Ce  raccourcissement  atteint 
donc  ici  une  longueur  de  12  centimètres.  La  plaie  fut  complètement 
guérie  par  première  intention  en  trois  semaines.Et  trois  mois  après 
l’intervention  on  pouvait  constater  que  la  moitié  scrotale  gauche, 
qui  avant  l’opération  dépassait  en  bas  de  3  centimètres  celle  de 
droite,  était  devenue  plus  courte  qu’elle  de  3  centimètres  ;  il  persis¬ 
tait  donc  un  raccourcissement  de  6  centimètres.  Le  malade  porte 
encore  un  suspensoir. 

CoRONAT. 
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Entérite  mucino-membraneuse,  —  Typhus  exanthématique.  —  Passage 
des  substances  organiques  à  travers  le  placenta.  —  Anurie  calouleuse 
■  et  néphrotomie.  —  Garderies  d’enfants.  —  Pustule  maligne  d’origine 
chinoise.  —  Lésions  méningo-cérébrales  dans  leurs  rapports  ayec  la  né- 
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vralgie  trifaciale.  —  Chimie  minérale  des  corps  organisés.  —  Pathogé¬ 
nie  du  glaucome. 

Séance  du  26  décembre.  —  Nomination  de  M.  Laveran  dans  la 
IV®  section  (Thérapeutique  et  Histoire  naturelle)  en  remplacement  de 
M.  Marrotte.  —  Des  méprises  entre  les  maladies  d'estomac  et  celles 
de  l'intestin,  par  M.  G.  Sée.  Voici  les  conclusions  de  cette  impor¬ 
tante  communication.  Chez  un  tiers  des  malades,  surtout  des  femmes 
qui  passent  pour  gastriques,  on  ne  trouve  aucun  signe  réel,  surtout 
de  preuve  chimique,  ni  de  dyspepsie, ni  de  dilatation,  pour  lesquelles 
on  les  traite  vainement  pendant  des  années  ;  ces  dyspeptiques,  ces 
dilatés  n’ont  rien  à  l’estomac  ;  c’est  dans  l’intestin  que  réside  toute 
la  maladie,  qui  est  et  reste  absolument  méconnue;  c'est  le  gros  in¬ 
testin  qui  seul  est  le  siège  de  cette  lésion  qui  mérite  le  nom'  d’enté¬ 
rite  mucino-membraneuse,  bien  qu'elle  n’ait  rien  d'inflammatoire, 
mais  qui  est  le  résultat  d’une  sécrétion  de  mucine  sans  fibrine 
phlegmasique;  l’intestin  grêle,  loin  de  participer  à  l’entérite,  se 
trouve,  au  contraire,  être  une  véritable  succursale  de  l’estomac. 

L’entérite  muco-membraneuse  se  traduit  par  quelques  troubles 
douloureux  du  côlon,  des  fermentations  gazeuses,  la  dilatation  du 
côlon  lui-même  ;  mais  rien  ne  la  révèle  plus  sûrement  que  les  masses 
mucineuses,  glaireuses,  rubanées  ou  cylindroïdes  qui  passent  sou¬ 
vent  inaperçues  avec  les  matières  évacuées.  Les  produits  muqueux 
accompagnent  le  plus  souvent  les  résidus  durcis  de  la  digestion,  et 
la  constipation,  qu’elle  soit  simple,ou  hémorroïdale, ou  herniaire,  ou 
uléro-ovarine,  est  le  point  de  départ  habituel  de  cette  grave  néo¬ 
formation. 

Gomme  la  maladie  échappe  toujours  à  l’attention  des  consultants, 
ceux-ci  prescrivent, au  hasard,  les  vins  digestifs,  les  élixirs  et  autres 
drogues  de  la  quatrième  page  des  journaux.  D'autres  spécialistes 
prescrivent,  pour  réduire  la  dilatation  imaginaire,  de  petites  doses 
d’alcalins,  et  surtout  le  rationnement  des  boissons,  le  tout  sans  la 
moindre  raison  et  le  moindre  résultat.  Les  moyens  véritables  de 
traitement  consistent  en  ceci  :  1“  évacuer,  par  des  moyens  méca¬ 
niques,  par  l’huile  d’olive,  le  séné  rectifié,  surtout  par  des  purga¬ 
tions  ;  2»  calmer  les  douleurs  à  l’aide  des  bromures  de  calcinm  ou 
de  strontium,  ou  à  l’aide  du  cannabis  indica  (pas  d’opium)  ;  3“  atté¬ 
nuer  les  fermentations,  la  formation  des  gaz  et  les  putréfactions,  à 
l’aide  du  phosphate,  de  salicylate  et  de  biborate  de  soude  combinés 
(pas  de  benzonaphtol). 

Le  régime  des  intestinaux  se  rapprochera  de  la  ration  normale. 
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s’éloignera  du  régime  daa  gastriquesi.  Le  chois  des  aliments  doit  être 
concerté  selon  les  cas  avec  constipation  habituelle  on  avec  la  diar¬ 
rhée  incidente.  En  général  les  viandes  fortes,  le  jambon,,  la  charcu¬ 
terie,  le  gibier,  ies  œufs  demi-durs,  seront  faciles  à  digérer  ;  le  lait 
difficilement;  la  pomme  de  terre  en  purée  ou  cuite  à  l’eau  réussit, 
ainsi  que  le  riz  pas  cuit  et  semoulé;.  les  fruits  seront  sans  avantage. 
L’eau,  le  thé  à  volonté,  sans  rationnement.;  pas  d’autres  boissons. 
Les  eaux  gazeuses  n’agissent  pas  bien  à  cause  du  gaz  carbonique. 
L’alcool  est  absorbé  en  grande  partie  par  l’estomac;  il  fauty  renon¬ 
cer,  excepté  temporairement,  si  la  digestion  est  mauvaise;  alors  on 
peut  faire  boire  ce  qu’on  appelle  vulgairement  un  grog  chaud;  mais 
le  vin  blanc  ou  rouge  est  interdit. 

—  M.  le  D”  Delagenière  (du  Mans)  donne  lecture  d’un  travail  sur 
la  thoraco-pneumoplastie  dans  les  affections  de  la  plèvre  et  du  pou- 

Séance  du  l'f  janvier.  —  Installation  du  bureau  pour  1894. 
M.Laboulbène,  président  sortant,  résume  les  travaux  de  l’Académie, 
les  communications  qu’elle  a  reçues,  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
pendant  l’année  1893  et  après  avoir  rendu  un  dernier  hommage  auj^ 
membres  décédés,  souhaite  la  bienvenue  à  leurs  successeurs.  M.  Ro- 
chard  prend  place  au  fauteuil  de  la  présidence  et  invite  M.  Empis  à 
celui  de  la  vice-présidence. 

—  Communication  de  M.  Proust  sur  le  typhus  exanthématique  en 
France  en  1893,  la  situation  actuelle  relativement  à  cette  maladie,  et 
l’importance  d’un  diagnostic  précis  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie.  Ce  qui  a  frappé  dans  les  enquêtes  à  cet  égard,  ça  été  l’in¬ 
fluence  du  vagabondage  sur  la  propagation  du  typhus.  L’origine  bre¬ 
tonne  de  cette  affection  qui  avait  été  seulement  soupçonnée  dans  les 
communications  antérieures,  vient  d’être  établie.  On  a  pu  suivre  la 
voie  de  la  contagion  et  montrer  le  rôle  à  ce  point  de  vue  du  bateau 
Morlaix  au  Havre.  L’enquête  à  laquelle  M.  Netter  s’est  livré  lui  a  de 
permis  de  reconnaître  plusieurs  foyers  de  typhus  en  activité  :  à  Ven- 
zit  (arr.  de  Morlaix,  Finistère);  à  Moustoir  (arr.  de  Guingamp, 
Côtes-du-Nord)  ;  à  Trébivan  dans  le  voisinage  de  Moustoir.  L’exis¬ 
tence  du  typhus  en  Bretagne  et  sa  dissémination  dans  le  Nord  et 
dans  l’Est  constituent  un  véritable  danger  qu’il  faut  conjurer. 

Etant  donnée  l’extrême  contagion  de  la  maladie  il  est  de  toute 
importance  de  savoir  la  reconnaître  dès  qu’elle  apparaît,  afin  de 
prendre  au  plus  tôt  les  mesures  nécessaires  pour  s’opposer  à  la 
propagation.  Une  des  maladies  avec  lesquelles  on  l’a  le  plus  souvent 
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coafoadue  eafcla  fièirre  typhoïda  :  dioù  la.  nécessité  àa  bien  établir 
le  diagaostic  entra  les<  deux. 

Ce  diagnostic  repose  sur  plusieura  éléments  ;  les  uns  sont  sympto¬ 
matiques  j,  les  autres  sont  tirées  ideil’étiologiei  Relativement  aiix  pre¬ 
miers,  de.  beaucoup  les  pilns  importants,,  citons  les  suivants  :  t®  le 
début'  dui  tjfpbus  est.  pliis  brusxjue;;  2®  la  stupeur  est  plus  prononcée 
l’abdomen  ne  présente  pas  de  météorisme;'  a®  L’éruption  apparaît 
plus  tôt,  du  troisième  au  cinquième  jour  ;  elle  débute  par  l’abdomen, 
envahit  tout  le  corps,  et  ressemble  à  une  roséole  mal  dessinée. 
Après  deux'ou  trois  jours  l’exanthème  change  de  nature  et  beaucoup 
dO' taches  se  transforment  eu  de  petites  pétéchies  ;  4°  il  y  a  de' la 
constipation  ;  5®  La  température  est  très  élevée;  las  rémission»  sont 
insigniflantes  ;  6®  la  terminaison  est  rapide  ;  quand  il  y  a  guérisom, 
elle  a  lieu  sous  forme  de.  crise' ;  7°  ai  lésions  intestinales  ni  bacille 
typhique- 

Quand  au  diagnostic  étiologique;  r  1°  le  typhus  est  plutôt  une 
maladie  d’hiver  et  de  printemps  ;  2®  l’âge  des  malades  est  plus- élevé 
que  l’âge  moyen  des.  individu  s.  atteints  de  fièvre  typhoïde;  3“  le  typhus 
frappe  d’abord  les  vagabonds  et  les  misérables;  4®  la  transmission 
est  fréquente,  et  les  médecins,  les  religieuses  et  les  infirmiers  cons¬ 
tituent  les  meilleurs  réactifs  du  typhus. 

—  M.  le  Dr  Porak  lit  un  mémoire  sur,  le  passage,  des  substances 
étrangères  à,  l’organisme  à  travers  le' placenta.  L’arsenic,  le  cuivre, 
le  plomb,  l’atropine,  le  phosphore  traversentplo'  mercure,,  l'alizarinè 
ne  traversent  pas  le.  placenta.  La  présence  des  substances  étrangères 
à  l’organisme  dans  le  placenta  démontre  que  c’est  bien  par  cet  organe 
que  s’effectuent  les  échanges- matériels  entre  la'  mère  et  le  fœtus.  Ces 
constatations  permettent  de  comprendre  la  pathogénie  de  l’avorte¬ 
ment  qui  est  dû  ordinairement  à  une.  action  directe  sur  la  circula¬ 
tion  placentaire  ou  à  un  retentissement  de  la  santé  de  la  mère  sur 
la  santé  des  petits. 

Séance  du  9  janvier..  —  M.  le  D’’ Guyoa présente  une  nnte  de 
MM.  Démons  et  Pousson  (de  Bordeaux)  sur  l’intervention  opératoire 
dans  l’anurie  calculeuse.  Des  faits  qui  leur  sont.personnels  et  dé  ceux 
qu’ils  ont  étudiés,  ils  tiept  les.  conclusions  suivantes 

L’anurie  calculeuse  est  aujourd’huijustiflable.de  la  chirurgie  au  même 
titre  que  l’obstruction  intestinale.  Suc  18  opérations,.  6  décès  seule¬ 
ment.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  chercher  à  attaquer  quand  même  de 
front  le  calcul  obturateur.  L’impossibilité  où  il  se  trouve  le  plus 
souvent  de^  diagnostiquer  le  siège  précis  du  calcul,  rend,  cette 
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manière  de  faire  aléatoire.  La  création  d’une  voie  d’échappement  à 
l’urine  au-dessus  du  point  obstrué  élargit  beaucoup  le  champ  d’ac¬ 
tion.  Nous  proposons  d’ouvrir  cette  voie  en  ouvrant  délibérément  le 
rein  par  son  bord  convexe  jusqu’au  bassinet.  Seule  rationnelle 
lorque  le  siège  de  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  est  inconnu,  celte 
néphrotomie  par  sa  simplicité  et  sa  facilité  d’exécution,  par  son  peu 
de  danger,  est  encore  préférable  à  l’uretérotomie  et  à  la  pyélotomie, 
lorsque  le  siège  du  calcul  a  pu  être  rigoureusement  déterminé.  Les 
calculs  s’arrêtent  le  plus  souvent  à  l’embouchure  de  l’uretère  ou  à 
son  extrémité  supérieure  ;  la  néphrotomie  deviendra  ainsi:  souvent 
curative  en  permettant  l’extraction  du  calcul  obturateur  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  refoulement  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas  par  le 
cathétérisme  rétrograde  de  l’uretère.  Enfin  en  s’opposant  aux  effets 
de  la  contre-pression  dans  les  canaux  excréteurs  do  l’urine,  elle 
permet  la  reprise  de  la  fonction  urinaire  malgré  la  persistance  de 
l’obstruction  de  l’uretère  et  sauvegarde  ainsi  l’intégrité  des  épithé¬ 
liums  et  du  parenchyme  rénal  ;  mais  pour  cela  il  faut  qu’elle  soit 
hâtive  et  ne  dépasse  guère  le  huitième  ou  neuvième  jour, 

—  Rapport  do  M.  Albert  Robin  sur  les  demandes  d’autorisation 
pour  des  sources  d’eaux  minérales. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Guyot 
(de  Calais)  concernant  les  garderies  d’enfants. 

Sous  ce  nom  il  faut  entendre  ces  maisons  où,  moyennant  une 
faible  rétribution,  on  reçoit  des  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans.  Elles 
diffèrent  essentiellement  des  crèches  en  ce  que  celles-ci  sont  des  éta¬ 
blissements  modèles  où  toutes  les  précautions  sont  prises  contre  les 
dangers  de  l’encombrement  et  des  épidémies,  tandis  que  les  garderies 
sont  des  œuvres  purement  mercenaires.  Or  par  une  anomalie  singu¬ 
lière,  tandis  que  les  crèches  sont  soumises  à  des  règlements  officiels 
et  surveillées  avec  le  plus  grand  soin,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
garderies  qui  échappent  à  tout  contrôle  et  n’offrent  aucune  garantie 
au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  des  soins.  M.  Guyot  demande  qu’on 
réglemente  ces  dernières. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Ledé 
concernant  la  mortalité  des  nouveau-nés  placés  en  nourrice  dans  le 
premier  mois  de  leur  placement,  et  sur  les  rapports  de  cette  morta¬ 
lité  avec  les  conditions  actuelles  de  .transport.  L’auteur  pour  parer  aux 
inconvénients  actuels,  propose  de  ne  laisser  partir  l’enfant  que  muni 
d’un  certificat  délivré  par  un  médecin  inspecteur;  si  lors  de  la  visite 
dans  lés  gares  du  médecin  inspecteur  délégué,  une  nourrice,  même 
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parente,  était  vue  emportant  un  enfant  débile,  en  mauvais  état  de 
santé  et  incapable  de  supporter  le  voyage,  même  si  elle  était  munie 
de  certificat  de  transport,  cette  nourrice  serait  dirigée  sur  un  asile 
spécial,  analogue  au  dépôt  des  enfants  assistés,  où  l’enfant  serait 
soigné  jusqu’à  son  rétablissement  ou  sa  mort. 

—  Pustule  maligne  transmise  par  des  peaux  de  chèvres  venant  de 
Chine.  —  Présence  au  milieu  de  ces  peaux  d’un  certain  nombre  de 
Dermerster  vulpinus  vivants.  —  Existence  dans  leurs  coques  et 
leurs  excréments  d’une  quantité  considérable  de  bactéridies  charbon¬ 
neuses.  En  signalant  ces  faits,  M.  Proust  réclame  une  série  de  me¬ 
sures  prophylactiques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  ces  peaux. 
Des  mesures  de  police  sanitaires  doivent  aussi  être  réclamées  dans 
les  pays  d’origine  de  façon  à  supprimer  sur  les  peaux  de  Chine  les 
germes  charbonneux,  les  mouches  et  tout  ce  qui  peut  être  dangereux 
et  si  ces  mesures  n’étaient  pas  prises  il  y  aurait  lieu  de  fermer  notre 
frontière  aux  peaux  de  Chine. 

—  Communication  deM.  Lancereaux,  sur  le  procédé  des  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

—  M.  Voisin  communique  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une 
névralgie  trifaciale  droite  qui  intéressait  surtout  les  rameaux  du 
ganglion  de  Casser,  fournis  à  la  dure-mère  dans  la  sphère  de  l’artère 
méningée  moyenne.  La  durée  et  l’intensité  de  cette  névralgie  avaient 
provoqué  peu  à  peu  des  troubles  mentaux  de  forme  mélancolico-hypo- 
chondriaque,  et  l’autopsie  a  montré  des  lésions  méningo-cérébrales 
dans  le  lobe  fronto-pariétal  droit,  et  une  sorte  de  poche  constituée 
par  un  confluent  anormal  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  dépri¬ 
mait  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes  droites.  Le  point  douloureux  que  la  malade  indiquait 
correspondait  assez  nettement  au  siège  de  la  lésion  pour  qu’une  cra¬ 
niotomie  ait  pu  être  tentée  avec  quelques  chances  de  succès. 

— M.Gaube(du  Gers)  lit  un  mémoire  sur  le  microbe anoérobie  du  té- 
anos  de  la  bactéridie  aérobie  du  charbon.  Il  a  constaté  que  la  quantité 
d’azote  fixéeest  enrapport  arec  la  quantité  de  matière  minérale  utilisée 
par  ces  infiniment  petits.  De  plus,  la  potasse  est  la  dominante  mi¬ 
nérale  propre  du  charbon  et  la  soude  la  dominante  minérale  propre 
du  tétanos. 

—  M.  Galezowski  a  trouvé  dans  tous  les  cas  de  glaucome  qu’il  a 
observés  des  altérations  des  voies  lymphatiques  de  l’œil,  en  particu¬ 
lier  du  canal  de  Schlemm.  Le  glaucome  simple  lui-même  est  causé 
par  une  oblitération  de  ce  canal  et  des  voies  lymphatiques  sous- 
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soïéroticales  ;  le,  nerf  optique  ne  recevant  plus  de  liquide  nutritif 
slescave  et  s’atrophie.  lien  est 4e  niiênte  dans  toutes  les  formes  du 
gliauQome,  simple,  aigu,  chroinique,  hémorrhagique.  La  différence 
antEe  ces  formes  tient  uniquement  au  degré  des  altérations.  Gomme 
conséquence,  la  première  indication  du  traitement  est  de  déboucher' 
les  voies  lymphatiques  par  la  sclérotomie. 

T-  M.  le  D''  Quenu  Utun  travail  sur  la  résection  du  nerf  maxillaire 
inférieur  dans  le  crâne  pratiqué  dans  un  cas  de  tic  douloureux  de  ila 
face. 

Séance  du  16  janvier,  —  M..  Albert  Robin  donne  lecture  du  dis¬ 
cours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  Quinquaud, 

T-  Communication  de  M.  Brouardel  sur  l’intoxication  rapide  par 
l’oxyde  de  carbone  des  briquettes  employées  pour  le  chauffage  des 
voitures. 

-1-  M.  le  D"’  Ribérolle,  de, Saint-Sauve  (Puy-de-Dôme)  lit  un  travail 
sur  une  endémie  de  fièvre  puerpérale  régnant  depuis  nombre  d’années 
sur  toute  une  région  des  hauts,  plateaux  de  l’Auvergne. 


ACADÉMIE.  DES  SCIENCES 
Séance  du  il  décembre  1893.  —  Rien  de  médical. 

Séance  du  26  décenibre. 

Ij!Fi>UENce  DE  L’ÉLECTmoiii  suH  LES  ÊTRES  vivMTs.  — M.  Leoevcle.  — 
J’ai  mesuré  la  quantité  de  chaleur  émise  par  une  surface  déterminée- 
de  la  peau  d’un  lapin  soumis  à  ce  mode  d’électrisation  qu’on  appelle 
en  thérapeutique  le  souffle  électrique.  La  chaleur  rayonnée  était 
reçue  sur  un  thermomètre  placé  à  une  distance  de  4  centimètres  de 
la  peau  de  l’animal,  dans  une  cloche  traversée  par  un  courant  d’air. 
Le  souffle  produit  par  une  machine  Wishmhurst,  dont  les  plateaux 
ont, 35  centimètres,  provoqua  une  émission  de  chaleur  correspo'ndant 
à  une  élévation  thermométrique  qui,  dans  certains  oas,  a  dépassé  2“. 
En  comparant  l'énergie  électrique  fournie  par  la  machine  à  l’énergia 
calorifique  rayonnée,  qu’on  peut  mesurer  par  l’excès  de  la  tempéra¬ 
ture  de  la  cloche  sur  celle,  de  l’air  extérieur,  j’arrive  à  cette  conclu¬ 
sion,  à  savoir  qu’il  y  a  un  rapport  constant  entre  l’énergie  électrique 
fournie  à  l’animal  et  l’énergie  calorifique  restituée. 

-de  puis  également  démontrer  par  d’autres  expériences  que  l’aug¬ 
mentation  du  pouvoir  émissif  de  la  peau  est  accompagnée  d’un  abais¬ 
sement  de  la  température  de  la  région  qui  reçoit  le  souffle;  les 
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légions  voisines  . subissent  une  diminution  de  leni'  pouvoir  êinissif. 

Ces  expériences  prouvent  bien  que  l’électricité  »  une  action  propre 
sur  :  les  êtres  vivants  et  quül  ne  suffit  pas  de  dire,  pour  expliquer  son 
action  thérapeutique,  qu’elle  agit  par  suggestion. 


VARIÉTÉS 

Un  comité  s’est  formé  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel, 
Doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  pour  élever  un  monument  à  la 
mémoire  du  professeur  J.-M.  CHAKCOT. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  G.  Masson,  libraire- 
éditeur,  boulevard  St-Germain,  120,  trésorier  du  Comité,  qui 
fera  toucher  à  domicUe  le  montant  des  souscriptions  qui  lui 
seront  transmises. 

Société  de  chirurgie  de  Paris  . 

Prix  à  'décerner  en  . 1894. 

Prix  Duval  (300  fr.)'  —  A  2’aMieur  (ancien  interne  titulaire  des 
hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  nu  la  marine)  de 
la  meilleure  thèse  de  chirurgie,  •publiée  dans  le  cour aiel  de  l'année 
1894.  —  Le  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Laborie  (1.200  fr.).  —  A  Vauleur  ffun  travail  inédit  sur  un 
sujet  quelconque  dcchirurgie. 

Prix  à  décerner  en  1895. 

Prix  Duval  (300  fr.)  —  Voir  ci-dessus  les  conditions  du  concours. 

Prix-  Laborie  (1.200  fr.)  Voir  ci-dessus  les  conditions  du  con¬ 
cours. 

Prix  Gerdy  (2.000).  —  Question  :  De  Vintervention  chirurgicale 
dans  les  sténoses  du  pylore . 

N. -B.  —  Par  suite  d’un  reliquat  de  1893,  la  somme  qui  pourra 
être  distribuée  en  1895  est  de  8.000  fr. 

Prix  Deuarquaï  (700  fr.).  —  Question  :  Des  opérations  •pratiquées 
par  la  voie\sücrée.  Indications,  Résultats,  Manuel  opératoire. 

N.-B.  —  Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné  en  1893,  la  somme  qui 
pourra  être  distribué  en  1895  est  de  1,400  fr. 

Prix  Ricord  (3.000  fr.).  — A  l'auteur  d'un  mémoire  de  chirurgie 
publié  dans  le  courant  des  années  1894-1895  ou  d'un  travàü  'inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  n'â'gant  pas  encore  été  l'objet 
d'une  récompense  dans  uneautre  Société. 
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N. -B.  —  Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné  en  1893,  la  somme  qui 
pourra  être  distribuée  en  1895  est  de  600  fr. 

Les  travaux  des  concurrents  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  de  chirurgie,  3,  rue  de  l’Abbaye,  'avant  le 
l®'  novembre  de  l’année  où  les  prix  sont  décernés. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricohd  peuvent  être  signés.  Pour 
les  prix  Laborie,  Gerdy  et  Demarquay,  ils  seront  anonymes  et  accom¬ 
pagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  lettre 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Pour  les  autres  conditions  de  ces  concours,  voir  le  premier  fas¬ 
cicule  des  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  l’an¬ 
née  courante. 

Le  Secrétaire  général, 

Ch.  Mowon. 

Prix  décernés  pour  1893 

Prix  Boval.  —  Décerné  à  M.P.  Mauclaire,  Prosecteur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  pour  sa  thèse  : 

Des  différentes  formes  d'ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

Prix  Laborie.  —  Deux  mémoires  envoyés  : 

1.000  fr.  à  MM.  Auguste  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et 
Maubrac,  pour  leur  travail  intitulé  : 

Des  accidents  encéphaliqnes  consécutifs  aux  otites,  envisagés  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 

200  à  M.  M.  E.  Estoc,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  pour  son  travail  intitulé  ; 

Du  cathétérisme  rétrogradé. 

Prix  Gerdy.  —  De  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale. 

Trois  mémoires  envoyés  : 

1.500  à  M.  Jutes  Bœckel,  chirurgien  des  hôpitaux  civils  de  Stras¬ 
bourg. 

750  fr.  à  M.  Léon  Cahier,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grêce. 

750  fr.  à  M,  Paul  Barrier,  aide-major  de  classe  au  !'•  régi¬ 
ment  d’artillerie  à  Bourges. 

Prix  Démarqua.  —  Des  opérations  pratiquées  par  voie  sacrée. 

Indications,  résultats,  manuel  opératoire. 

Aucun  mémoire  n’ayant  été  adressé,  la  même  question  est  remise 
au  concours  pour  1895. 

Paix  Ricord.  Le  prix  n’est  pas  décerné. 


L’arrêté  dressant  la  liste  des  maladies  infectieuses  prévue  par 
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l’article  15  de  la  nouvelle  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  en  France 
et  dont  la  déclaration  devient  obligatoire,  est  ainsi  conçu  : 

Article  premier.  —  La  liste  des  maladies  épidémiques  prévues  par 
l’article  15  précitée  est  dressée  de  la  façon  suivante  : 

1"  La  fièvre  typhoïde  ; 

2°  Le  typhus  exanthématique  ; 

3“  La  variole  et  la  varioloïde  ; 

4°  La  scarlatine; 

5°  La  diphtérie  (croup  et  angine  couenneuse)  ; 

6“  La  suette  miliaire  ; 

7“  Le  choléra  et  les  maladies  cholériformes  ; 

8°  La  peste  ; 

9“  La  fièvre  jaune  ; 

10“  La  dysenterie  ; 

11“  Les  infections  puerpérales,  lorsque  le  secret  au  sujet  de  la 
grossesse  n’aura  pas  été  déclaré; 

12“  L’ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Art.  2.  —  L’autorité  publique,  qui  doit,  aux  termes  de  l’article  15 
susvisé,  recevoir  la  déclaration  des  maladies  épidémiques,  est  repré-, 
sentée  par  le  sous-préfet  et  par  le  maire.  Les  praticiens  mentionnés 
dans  ledit  article  15  devront  faire  la  déclaration  à  l’un  ou  à  l’autre 
aussitôt  le  diagnostic  établi. 

Art.  3.  —  La  déclaration  se  lait  à  l’aide  de  cartes  détachées  d’un 
carnet  à  souche  qui  portent  nécessairement  la  date  de  la  déclaration, 
l’indication  de  l’habitation  contaminée,  la  nature  de  la  maladie  dé¬ 
signée  par  un  numéro  d’ordre  suivant  la  nomenclature  inscrite  à  la 
première  page  du  carnet.  Elles  peuvent  contenir,  en  outre,  l’indica¬ 
tion  des  mesures  prophylactiques  jugées  utiles. 

Les  carnets  sont  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  tous  les  doc¬ 
teurs,  officiers  de  santé  et  sages-femmes. 

—  Le  concours  des  prix  de  l’internat  s’est  terminé  à  la  fin  de  dé¬ 
cembre  par  les  nominations  suivantes  : 

La  médaille  d'or  (médecine)  a  été  décernée  à  M.  Boix  et  \e.médaille 
d’argent  à  MM.  Teissier  et  Veillon  [ex  æquo). 

La  médaille  d'or  (chirurgie)  à  M.  Ch.  Souligoux  et  la  médaille 
d'argent  à  M.  Coxin  ;  une  mention  honorable  était  accordée  à 
M.  Genouville. 

—  Dans  sa  séance  du  13  décembre,  le  Conseil  d’administration  du 
congrès  français  de  chirurgie,  présidé  par  M.  le  professeur  Verneuil, 
a  nommé  M.  le  D“  L.  Picqué  secrétaire  général,  en  remplacement  de 


M;  leO»  S.  Pozzi,  démissioimaire.  A  Punatiiinité,  le  ConseiVa  nommé 
E.  Pozzi  secrétaire  général  ■  honoraire,  en  souvenir  des  Ibngs  ser¬ 
vices' qu’il  a  rendus  an  Congrès  et  auxquels  M.  le  président  a  tenu  à 
rendre  hommage. 

M.  le  Guinard,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  été  nommé  secrétaire 
général  adjoint. 

—  Le  cinquième  Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  se  tiendra  à  Clermond-Ferrand  du  6  au  11  août  1894. 

Voici  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  •:} 

1»  Des  rapports  de  l'hystérie  et  de  la  folie;- 

2°  Des  névrites  périphériques'; 

3°  De  l'assistance  et  de  la  législation  relatives  aux  alcooliques  ; 

—  Le  quatrième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  dermatologie 
se  tiendra  à  Breslau  du  14  au  16  mai  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1“  Sur  les  essais  modernes  de  classification  en  dermaiotogie  ; 

2»  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  dermatomycoses. 

—  Le  huitième-congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie 
30  tiendra  à  Budapest  du  2  au  9  septembre  1894. 

—  Le  vingt-troisième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirur¬ 
gie  se  tiendra  à  Berlin  du  18  au  21  avril  prochain. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  dés 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s’ouvrira  le  28  février  prochain.  —  Se 
faire  inscrire  du  29  janvier  au  10  février. 

—  Les  membres  de-  l'Association  de  la  presse  médicale  française, 
réunis  en  assemblée  générale  le  12’ janvier  1894,  sont  d’avis  que  les 
médecins -français  doivent  prendre  une  part  active  au  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  de  Rome. 

Us  se  fondent  sur  les  raisons  suivantes  : 

1®  Ce  Congrès  est  la  suite  de  réunions  analogues  et  les  médecins 
français  doivent  d’autant  moins  déserter  ces  grandes  assises  qu’ils 
en  ont  pris  les  premiers  l’initiative  (Congrès  de  Paris,  1867).  Le  but 
de  ces  Côngrès,  exclusivement  scientifique,  consiste  à  poser  et  à 
discuter  les  questions  de  médecine  générale  et  spéciale  d’hÿgièhe, 
qui  intéressent  tous  les  États. 

2®  Le  français  est  l’une  des  langues  officielles  du  Congrès,  cellè' 
qu’emploiera  la  grande  majorité  des  délégués  belges,  espagnols, 
grecs,  hollandais,  roumains,  russes,  suisses,  turcs,  américains  du 
Sud.  On  ne  peut  abandonner  ceux  qui  nous  font  cet  honneur; 

3*  Lé  corps  médical  français  a  le  devoir  de  se  produire,  de  faire 


connaître  ses  iuétho<ies  et  les  résultats,  dé!  séé  '  travaux  dans  une 
réunion  de  savants  destinée  à  diScùtter  leS  proiets  les  plus  impor* 
ta  nts  à  l’ordre  du  j  our; 

Dans  ce  concours  d’homineâ  de  science]  nous  devons  mettre  aù 
mieux  en  évidence  notre  travail  national,  notre  enseignement,  nos 
•savants  et  nos  publications  :  Comlli,  Cézilly,  de  Ranse,  Ghetial- 
lereau,  Bérillon,  Bilhaut,  Delefossei  de  Maurans,  Pournier,  Gadt 
thier,  Gorecki,  Gouguenheim,  Janioot,  Laborde,  Meyer,  Ollivier] 
Valodei,  M.  Baudouin. 
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LS  '  SOMNAMBULISME  BROVOQUi  Et  LA  VAStÜNATrON  OOTBAGES'  A  LA 
punEuK  ;  ■  Violences  SUR  LES' Organes  sbAüelS' dE  la  FEtoE  ';'  —  Étubî 
MÉDICO-LÉGALE,  par  le  Dr  E.  Mesnet,  membre  de  l’Académie' de  médé* 
cine,  médecin  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu,  1  vol.  grand  in'-8,  257  pages] 
chez  Rueff  et  Çie.  —  De  tous  les'ouvrages  publiés  dans  ces  dernières 
années  sur'  ces  questions  difficiles  et  passionnantes  de  l’hypnO* 
tisme,  voici  assurément  le  plus  mûtBment  écrit,  le  plus  documenté, 
le  plus  soucieux  de  la  vérité.  De  longues  années  d’observation  cons¬ 
ciencieuse  sans  parti  pris,  ont  donné  à  l’auteur  de  ce  livre  une  aii- 
toritê  incontestable  en  la  matière.  A  ce  mérite  s’ajoutent  ceux  de 
l’originalité,  de  la  personnalité  et  de  la  précision. 

V  Arrivé,  dit  M.  Mesnet,  à  la  période  de  la  vie  dans  laquelle 
l’homme,  faisant  un  retour  sur  lui-même,  cherche  dans  sou  passé  et 
dans  ses  souvenirs  une  occupation  utile,  un  but  à  l’activité  dont  il 
dispose  encore,  j’ai  cru  trouver  dans  les  nombreuses  observations 
que  j’ai  recueillies  depuis  quarante  ans  des  documents  intéressants 
et  utiles  à  l’hisloire  des' névroses',  dont  l’étude  est,  aujourd’hui  plus 
que  jamais,  à  l’ordre  du  jour. 

or  Cette  publication  est  une  œuvre  exclusivement  personnelle  et  cli¬ 
nique  ;  elle  n’entre  pas  dans  la  dîscnssioil  intime  de  phénomènes, 
dont  révolution  et  la  genèse  ne  sont  point  encore  suffisamment 
déterminées  ;  elle  a  pour  sujet  le  malade  en  observation,  et  pour  btr 
l’éxposition  de  ses  diverses  manifestations: 

<  Tous  les  documents  publiés  dans  ce  travail  ont  été  soumis  au 
contrôle  d’une  rigoureuse  observation-,  recueillis  jour  par  jour  dan'S 
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un  grand  service  d’hôpital,  au  milieu  de  nombreux  élèves,  ils  no 
peuvent  être  suspectés  de  partialité,  ni  d’erreur  ;  et  je  me  crois 
autorisé  à  dire  que  la  répétition  incessante  des  mêmes  faits,  ainsi  que 
la  parfaite  harmonie  de  leur  ensemble,  sont  le  plus  sûr  gage  de  leur 
sincéritéi  * 

Il  est,  à  notre  sens,  une  autre  gage  du  caractère  scientifique  de 
l’ouvrage  :  c’est  la  préoccupation  constante  d’appuyer  l’étude  psycho¬ 
logique  sur  l’étude  somatique  du  malade.  Pas  une  observation  où  ne 
soient  consignés  avec  soin  les  signes  physiques  établissant  la  réalité 
d’une  névrose  définie,  où  ne  soient  fouillées  scrupuleusement  les 
tares  héréditaires  et  familiales  qui  rendent  compte  de  l’histoirè 
pathologique  rapportée.  C’est  dire  que  l’auteur  est  de  cette  école 
solide  d’observateurs  qui  ne  se  sont  engagés  dans  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  inconnus  ou  mystérieux  qu’en  s’éclairant  des  données  acquises 
de  l’exploration  sensorielle  et  qui  jamais  n’abandonnent  ce  fil 
conducteur  quelque  lointaines  que  soient  leurs  investigations  dans 
le  domaine  de  l’au-delà.  C’est  là  un  sûr  garant  que  la  direction  prise 
est  la  bonne,  un  critérium  de  la  vérité  conquise,  un  contrôle  du 
chemin  parcouru. 

En  toutes  lettres  ceci  est  écrit  dans  la  préface  :  «  Les  enseigne¬ 
ments  de  la  clinique,  battant  en  brèche  le  merveilleux,  nous  ont 
appris  que  jl’accès  de  somnambulisme,  au  môme  titre  que  l'extase, 
la  catalepsie,  la  léthargie,  relevait  de  l’hystérie  et  que  toutes  ces 
manifestations  si  souvent  unies  et  associées  les  unes  aux  autres, 
n’étaient  que  les  expressions  différentes  d’une  même  entité,  Vhysteria 
major  ». 

C’est  à  l’étude  du  somnambulisme  provoqué  que  l’auteur  consacre 
ce  premier  volume,  un  second  devant  traiter  du  somnambulisme 
spontané.  Une  vue  d’ensemble  différencie  d’abord  ces  deux  somnam¬ 
bulismes  :  le  premier,  simple  manifestation  de  l’hypnotisme,  est  «  le 
résultat  d’un  choc,  d’une  impression  psychique  ou  oculaire,  déter¬ 
miné  par  l’influence  propre  et  directe  d’une  personne  étrangère  ou 
d’un  objet  extérieur.  *  Le  second  «  procède  du  sujet  lui-même  et  n’a 
point  à  compter  avecjles  influences  extérieures.  Il  échappe  à  toute 
tentative  faite  pour  le  produire  et  survient  à  l’improviste.  »  Mais, 
dans  les  deux  cas,  on  retrouve  les  mômes  troubles  de  la  sensibilité, 
les  mêmes  perturbations  fonctionnelles  des  organes  des  sens,  eu  un 
mot  les  mêmes  stigmates  hystériques.  Un  même  individu  peut  d’ail¬ 
leurs  présenter  les  deux  formes,  et  il  est  possible  à  l’observateur  de 
le  faire  passer  à  son  gré  du  somnambulisme  spontané  dans  le  som¬ 
nambulisme  provoqué. 
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Après  cette  exposition  préalable,  M.  Mesnet  nous  montre,  toujours 
par  des  exemples,  l’importance  dans  le  somnambulisme  provoqué 
des  troubles  de  la  mémoire,  de  sa  scission,  de  sa  reviviscence  ;  il 
étudie  ensuite  les  défaillances,  l’effacement  complet  même  de  la 
volonté  du  sujet  devant  celle  de  l’observateur,  et  fait  ressortir  l’im¬ 
puissance  de  la  résistance  chez  le  somnambule  par  provocation.  A 
cette  question  posée  par  Tardieu  :  «  Une  femme  ■peut-elle  être  déflorée, 
violée,  devenir  enceinte  sans  le  savoir  ?  *  il  répond  par  Taffirmalive, 
logiquement  et  irréfutablement  déduite  de  ses  expérimentations 
cliniques. 

Un  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  fascination  que  l’auteur 
ne  sépare  pas  du  somnambulisme  provoqué.  Somnambule  aux  yeux 
ouverts,  somnambule  aux  yeux  fermés  sont  tous  deux  somnambules 
par  provocation.  «  Cherchez  dans  les  modalités  du  système  nerveux 
dans  les  troubles  de  sensibilité  périphérique,  dans  les  perturba¬ 
tions  sensitivo-sensorielles,  dans  les  phénomènes  d’inhibition  et 
de  dynamogénie  des  fonctions  cérébrales,  les  bases  d’une  vraie  et 
bonne  classification  :  c’est  en  marchant  dans  cette  voie  que  vous 
arriverez  facilement  à  vous  convaincre  que  le  somnambule  provoqué 
et  le  fasciné  ont  les  mômes  caractères  pathologiques,  et  se  confon¬ 
dent  dans  une  même  unité,  bien  que  leurs  allures  soient  différentes.» 

La  fascination,  commune  a  l’homme  et  aux  animaux,  a  pour  effet 
immédiat  la  perte  de  la  spontanéité,  l'impuissance  de  l’animal  ou  de 
l'homme  à  se  soustraire  au  danger  qui  le  menace,  l'atteinte  grave 
portée  à  ses  instincts  de  conservation.  A  ceux  qui  douteraient  de  la 
réalité  d’un  pareil  état  pathologique,  nous  conseillerons  la  lecture  si 
émouvante  et  si  démonstrative  de  l’observation!  présentée  sous  ce 
titre  :  Fascination  pfxduite  par  une  locomotive  èn  mouvement  dans 
une  gare,  — Ecrasement.  Mort.  Elle  convaincra  les  plus  difficiles. 

Enfin  le  dernier  chapitre  s’occupe  de  la  jurisprudence  crimi¬ 
nelle  dans  les  Somnambulismes.  C’est  le  plus  important  au  point  de 
vue  pratique.  Il  est  tout  entier  déduit  des  faits  exposés  aux  chapitres 
précédents.  L’auteur,  se  tenant  sur  la  plus  grande  réserve,  déclare  que 
seule,  l’étude  minutieuse  et  rigoureusement  scientifique  de  chaque 
cas  particulier  permettra  au  médecin  de  se  prononcer  sur  la  respon¬ 
sabilité  de  l’homme  soumis  à  son  examen. 

Faut-il  parler  de  la  correction  et  de  l’élégance  de  la  forme.  Il  suffit 
de  dire  que  la  lecture  de  cet  ouvrage,  en  même  temps  qu’elle  est 
éminemment  instructive,  persuasive,  suggestive,  est  aussi  attachante 
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el  agréable  à  l’égal  d’une  œuvre  littéraire.  Tous  ceux  qui  ont  lu  ce 
premier  volume  attendent  impatiemment. le  second, 

E.  Boix. 

Traité  pratique  dk  gynécologie,  par  Steph..  BOnnbT  et.  Paul  Petit. 

(Librairie,  J.-B.  Baillière,  1893). 

L’ouvrage  que  nous  présentent  les  auteurs  est  bien  dénommé 
«  pratique»'.  Il  tient  un  juste  milieu  entre; les  manuels  élémentaires 
et  les  traités  didactiques  de  longue  haleiaet  Gros  de  809  pages,  illiis- 
tré  de  297  figures,  il  constitue  un  tout  bien  coordonné,  une  des¬ 
cription  nette  et  précise.  Les  dessins,  dont  un  grand  nombre  sont 
inéditSjpermettentde  se  rendre  très  rapidement  compte  des  lésions 
d’une  maladie,  et  des  procédés  opératoires  qui  lui  sont  opposés. C’est 
là  un  complément  indispensable,  devtoute  description  d’une  opéra¬ 
tion,  rien  n’est  en  effet,  plus  fastidieux  qu’un  texte  sans  figure  pour 
tout  CO  qui  touche  à  la  médecine  opératoire. 

Ce  livre,  contient  une  preraièie  partie  consacrée  exclusivement  à 
la  cl  inique.  Un  chapitre  sommaire  de  petite  chirurgie  gynécologique, 
une  séméiologie  des  affections  utéro-ovoriennes,  précèdent  la  des^ 
cription  de  ces  affections  en  particulier  ;  malformations,  infections 
vaginales  utérines,  prolapsus,  tumeurs  utérines  et  annexielles, 
troubles  nerveux,  grossesse-  ectopique.  Chacun  de  ces- chapitres  est 
Tobjet  d’un  développement  très  exactement  proportionné  a  son  im¬ 
portance  actuelle.  Au  point  de  vue-  thérapeutique  l’appréciation  des 
diverses  méthodes  opératoires  et  surtout  dedeurs  indications  sont 
sagement  précisées,  et  les  auteurs  sont- aussi  éloignés  des  excès  opér 
ratoiresi  que  des  dangereuses  temporisations. 

Une- deuxième  partie  est  consacrée  au  Manuel  opératoire  MO  pages 
sur  lés  généralités  d’asepsie,- d’antisepsie  et  sur  la  pratique  de  l’êleo 
Irisation  et  du  massage,  donnent  l’état  actuel  de  la  science  sur  ce 
sujet.  Elles  sont  suivies  de  la.  description  des  opérations  sur.  la 
vulve,  le  vagin,  Tuterns,  et  c’est  là  surtout  que  le  nombre,  considé¬ 
rable,  des  figures  trouve  une  heureuse  application.  L’ouvrage  se  ter¬ 
mine  par-  le  manuel  opératoire  des  opérations  transpéritonéales.  En 
somme,  ce  livre:  paru,  à  un.  moment  où  le  mouvement  scientifique  se 
porte  vers  la  gynécologie,  mettra,  â  la  portée  d’un  grand  nombre  de 
praticiens  les  notions  cliniques  et  les  opérations.  Il  sera  donc 
consulté  avec  un  grand  bénéfice  par  les  médecins  et  par  les  étudiants. 

Tuffier. 

Chikuhgié  DE  Maître  Henhtde  Moi«)EViti.É,'  chirurgien  de  Philippe-lé- 
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Bel,  roi, de  France,  composée'  rfe.  1306  à  1320;  traduction  française 
avec  noteSy  introduction  .et  biographie,  par  E..  Nicaise.  .  Paris,  Félix 
Alcan,  1393.  — r  Un  traité  de  chirurgie  presque  complet,  conçu  a-cec 
une  méthode  poussée  parfois  jusqu’à  l’extrême,  relatant  les  opinions 
et  les  pratiques  desi  chirurgiens  précédents,  mais  les  faisant  suivre 
d’une  critique  sévère  et  judicieuse,  et  de  nombreuses  additions  et 
rectifications  personnelles;  dictées  par  l’expérience  propre  de  l’au¬ 
teur:,  avec  même  des  indications  bibliographiques  précises,  un 
traité  en  un  mot,,  tel  qu’on  le  conçoit,  aujourd’hui  ;  telle  est  la  Chic- 
rurgie  de  Maître  H.  de:  Mondeviüe,  écrite  au  début.du  xrv»  siècle;  et 
que  M.  E.  Nicaise  vient  de  publier'  chez  P.  Alcan. 

Ceci  a  bien  le  droit  da  nous,  étonner  quelque,  peu,,  et  pourtant,  on 
l’est  davantage  encore  lorsqu’on  parcourt  ce  livre.  Ne  découvre-t-on 
pas,  en  effet,,  dans,  son  auteur,  non  seulement  un  véritable  érudit, 
mais  encore  un  chirurgien  de  premier  ordre;  qui  avait  en  l’intuition 
de;  l’antisepsie,  qui  était  antiseptique'  à  sa  manière,  doublé  d’un 
homme  de  grand  caractère,  et  que  l’on  doit  considérer  comme  une 
de  nos'.gloires  nationales? 

Ce  traité,  . dont, LiUréta  dit  «  cemonument  de  la  chirurgie  française 
méritait,  de.  trouver  sa  place  parmi  ceux  des  prédécesseurs  de  Guy  de 
Ghauliac  »,  est  lei  premier  ouvrage  de  ce  genre;  qui.  ait.  paru  en 
France.  Auparavant,  il  n’y  avait  que  des  Pratiques:,  manuels  de 
recettes  et  de  formules  de  faible  valeur  ;  d’autre  part,  les  chirurgiens 
d’alors  avaient  une  telle  défiance  les  uns  des  autres,  vivaient  en  si 
mauvaise  intelligence  que,  pour  ne  rien  léguer  de  leur  science  à  leurs 
successeurs,  pas  plus  qu'à  leurs  contemporains,,  ils  ne  voulaient 
rien  écrire  concernant  leur  art. 

La  chirurgie  de  H.  deMondeville  est.  divisée  en  cinq;  traités,  pré¬ 
cédés  :d’une  introduction  et  de  quelques  remarques  sur  la  manière 
de  compter  avec  les  chiffres  arabes,  ce  qui  était  appelé  alors  i'Algo'c 
ns»ie.;;ceoi  pour  être  utile.à  sea  élèves,  qui  ne  la.connaissaient  pas 
tous. 

Dansjson  introduction,  H.,  de  Mondeville  indique  très,  rapidement 
le  planigénéral;  de  son  ouvrage;  .et.  les  principaux  auiteurs  sur  lesr 
quels  il  s’appuiera.  Puis  il  prévient  ses  lecteurs  qu’il  ne  se  conten¬ 
tera  pas  de  réunir  les  préceptes  que.  lui,  ont  transmis  ses:  prédéces¬ 
seurs,  mais,  qu’il:  se  réserve  le  droit  d!y  ;ajautBr,  d’y  retrancher, 
diaprés:  les  résultats  de  son  expérience  personnelle,  de  celle  de.  ses 
maîtres  et  de  ses  amis  ;  il  demande  en  même  temps  que  l’on  fasse 
de.  même  pour  son  ouvrage.  «  Dans  les  œuvres  humaines,  il  n  y  :a 
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rien  d’absolument  parfait,  bien  plus,  des  successeurs  de  moins  de 
mérite  améliorent,  corrigent  et  ornent  parfois,  les  ouvrages  excel¬ 
lents  de  prédécesseurs  qui  leur  étaient  supérieurs,  en  y  ajoutant  ce 
qu’ils  ont  trouvé  de  nouveau  par  l’expérience  et  la  pratique  ».  Il 
termine  enfin  cette  introduction  par  quelques  mots  sur  les  rapports 
du  chirurgien  et  du  malade:  ce  sujet  lui  est  manifestement  à  cœur, 
et  il  y  reviendra  souvent  dans  le  cours  de  son  livre. 

On  voit  déjà  par  là  que  l’on  a  affaire  à  un  homme  très  personnel, 
mais  extraordinairement  consciencieux,  cherchant  avant  tout  la 
vérité,  à  un  novateur  hardi,  à  un  partisan  déterminé  du  libre  examen 
et  de  l’évolution  progressive  de  la  science.  Quelques  mots  ensuite 
sur  l’algorisme,  et  l’on  arrive  au  premier  traité. 

Ce  traité,  comme  tous  les  autres,  d’ailleurs,  est  fait  suivant  un 
plan  particulièrement  clairet  méthodique,  écrit  dans  un  style  origi¬ 
nal  et  agréable.  Chaque  traité  se  divise  en  doctrines;  chaque  doc¬ 
trine  en  rubriques  ou  chapitres,  et  chaque  chapitre  présente  un  cer¬ 
tain  nombre  de  divisions  et  de  subdivisions;  nous  dirions  presque 
que  c’est  schématique  ;  mais  on  ne  saurait  en  faire  un  reproche  à 
l’auteur,  étant  donnée  l’ignorance  des  gens  à  qui  il  s’adressait. 

Ce  premier  traité  est  destiné  à  l’anatomie.  H.  de  Mondeville  la 
connaissait  bien,  pour  l’avoir  enseignée  à  Montpellier  ;  il  en  proclame 
hautement  l’utilité,  la  nécessité  même  pour  tout  chirurgien,  mais  ce 
qu'il  en  décrit  n’est  qu’un  résumé  très  succinct  du  strict  nécessaire. 
Cette  partie  de  l’ouvrage  ne  manque  pourtant  pas  d’attraits,  puis¬ 
qu’elle  nous  met  au  courant  des  termes  médicaux  de  cette  époque, 
et  nous  permet  de  lire  facilement  les  ouvrages  des  successeurs  im¬ 
médiats,  de  Guy  de  Chauliac  en  particulier. 

Le  traité  II  est  le  plus  important;  il  comprend  le  traitement  des 
plaies  et  des  ulcères  avec,  en  plus,  des  généralités  intéressant  toute 
la  chirui  gie. 

Ces  généralités,  sous  le  titre  de  Notables  et  de  Contingents,  sont 
particulièrement  intéressantes  à  lire;  c’est  là  surtout  qu’apparaissent, 
et  la  grandeur  de  vues  et  l’originalité  du  caractère  de  l’auteur. 
H.  de  Mondeville  y  traite  des  principes  généreux  de  la  chirurgie, 
■des  qualités  que  doit  avoir  un  bon  chirurgien;  «  la  chirurgie  est  une 
science  et  un  art  »  dit-il,  la  science  ne  va  pas  sans  la  pratique,  ni 
celle-ci  sans  la  science;  il  y  traite  des  moyens  d’intervention,  de  la 
direction  des  incisions,  du  choix  du  traitement.  Puis  il  aborde  des 
questions  essentiellement  pratiques,  et  au  sujet  desquelles  on  peut 
encore,  avec  avantage,  le  consulter  aujourd’hui  ;  ce  sont  les  rapports 
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des  chirurgiens  entre  eux,  avec  les  médecins,  les  malades,  le  public  ; 
ces  chapitres  de  déontologie  médicale  sont  très  suggestifs,  outre 
qu’ils  jettent  un  jour  très  intéressant  sur  la  situation  des  chirurgiens 
à  cette  époque.  Enfin,  les  Contingents,  partie  eux-mêmes  du  XIV'  No¬ 
table,  traitent  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  modifier  la 
marche  d’une  maladie,  influer  sur  le  traitement,  que  ces  circons¬ 
tances  tiennent  au  malade,  à  son  entourage,  ou  môme  aux  choses 
inanimées;  c’est  une  étude  très  approfondie  de  pathologie  générale. 

Quant  à  la  partie  essentielle  de  ce  traité  II,  à  savoir  le  traitement 
des  plaies  et  des  ulcères,  elle  est  bien  faite  pour  étonner  et  renver¬ 
ser  les  idées  que  l’on  a,  en  général,  de  la  chirurgie  de  cette  époque. 
Alors  que  les  prédécesseurs  de  H.  de  Mondeville,  alors  que  môme 
ses  contemporains  continuaient  à  juger  la  suppuration  chose  utile 
et  môme  nécessaire,  à  la  provoquer  par  toutes  sortes  de  procédés, 
dont  des  médicaments  dits  suppuratifs,  affaiblissaient  leurs  malades 
par  une  diète  rigoureuse,  H.  de  Mondeville  s’inspirant  des  idées  et 
des  résultats  de  son  maître  Théodoric,  perfectionnant  sa  méthode, 
cherchait,  avant  tout,  à  éviter  la  suppuration  qu’il  juge  dangereuse, 
et  à  la  combattre  lorsqu’elle  est  établie.  Ne  pas  sonder  les  plaies, 
enlever  avec  soin  les  corps  étrangers,  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  le 
plus  tôt  possible  par  la  suture  ou  des  bandages  appropriés,  fomenter 
ensuite  avec  du  vin  chaud,  enfin,  appliquer  un  pansement  destiné  à 
absorber  les  sécrétions  de  la  plaie,  et  à  la  protéger  contre  le  milieu 
ambiant,  telle  est  la  marche  générale  suivie  par  H.  de  Mondeville. 
Pour  lui,  comme  pour  Théodoric,  l'action  prolongée  de  l'air  est  la 
cause  de  la  suppuration  ;  d’où  la  nécessité  de  protéger  au  plus  vite 
la  plaie,  en  la  fermant  et  l’obturant. 

C’est  de  cette  façon  également,  qu’il  traite  les  plaies  de  l’intestin  ; 
il  en  fait  la  suture,  «  comme  les  pelletiers  cousent  les  peaux»,  c’est- 
à-dire  en  surjet,  puis  applique  son  pansement  obturateur,  et,  nombre 
de  fois,  le  succès  a  couronné  ses  efforts.  A  la  face,  il  a  soin  de  dis¬ 
simuler  les  cicatrices  dans  les  plis  de  la  peau,  et,  pour  obtenir  une 
bonne  coaptation,  il  emploie  la  suture  entortillée.  Enfin,  prévoit-il 
la  suppuration  comme  presque  inévitable,  il  a  soin  de  réunir  lâche¬ 
ment  sa  plaie,  afin  de  pouvoir,  au  moindre  doute,  la  nettoyer  de 
suite  à  nouveau. 

Ce  chirurgien,  pour  qui  les  réunions  par  première  intention 
n’étaient  point  choses  rares,  n’était  pas  plus  désarmé  contre  les  hé¬ 
morrhagies.  «  Intercepter  le  sang  avant  qu'il  coule  »,  l’hémostase 
préventive  en  un  mot,  était  un  de  ses  principaux  soucis  dans  l’ex- 
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traction  des  corps  étrangers,  des  flèches  en  particulier;  contradic¬ 
tion  nouvelle  avec  ses  contemporains,  qui  laissaient  saigner  un  peu 
à  dessein.  L’hémorrhagie  était-elle  déclarée,  il  eomrprimait,  suturait 
la;plaie,  cautérisait,  faisait  de  Yacwpressure,  tordait  Jûàvaei  quelque¬ 
fois  et  liait  les  artères  et  les  veineS;;  la  ligature  des  vaisseaux  est 
donc  de  bien  vieille  date,  et  Ambroise  Paré,  à  qui  on  en  fait  hon¬ 
neur,  est  loin  pourtant  de  l’avoir  inventée,  Enfl:n,  si  une  plaie  ne  se 
réunissait  pas,  il  avivait  «  rafraîchissait»  les  lèvres  de  la  plaie  et 
suturait. 

Nous  voilà  bien  loin  des  pratiques  des  barbiers  et  des  charlatans 
du  moyen-âge;  pourquoi  faut-il  qu’une  méthode  aussi  rationnelle 
ait  mis  six  cents  ans  avant  d'être  suivie  et  perfectionnée?  Car,  à  part 
quelques  élèves  et  amis  de  H.  de  Mondeville  qui  l’appliquèrent,  elle 
fut  vite  délaissée.  Son  promoteur  avait  lui-même  cruellement  à  souf¬ 
frir  de  l’animosité  de  ses  confrères;  il  fallait  toute  son  énergie, 
toute  «  sa  passion  de  la  vérité  »,  il  fallait  même  sa  position  excep¬ 
tionnelle  de  chirurgien  du  roi,  et  l’appui  du  comte  de  Valois,  pour 
qu’il  pût  continuer  à  appliquer  son  traitement  et  à  l’enseigner.  Cette 
animosité  fut  sans  doute  la  principale  cause  qui  fit  laisser  dans 
l’oubli  le  traité  de  H.  de  Mondeville;  Guy  de  Chauliac  lui-même  le 
cite  à  peine,  et  raille  agréablement  les  idées  de  l’auteur. 

Le  traité  III  comprend  trois  doctrines.  La  première,  avec  des  cha¬ 
pitres  divers,  auxquels  on  ne  saurait  donner  de  désignation  d’en¬ 
semble  bien  exacte,  renferme  encore  quelques  généralités.  Il  y  est 
question  des  ventouses,  de  la  saignée,  des  cautères,  de  la  prépara¬ 
tion  des  cadavres,  des  amputations;  mais  c’est  surtout  des  soins  de 
propreté  du  corps  et  des  maladies  de  la  peau  dont  il  est  parlé. 

La  deuxième  doctrine  traite  des  apostèmes  en  général  et  en  parti¬ 
culier;  l’étude  de  leur  génération  est  une  bonne  étude  de  physiologie 
qui  jette  un  jour  éclatant  sur  les  théories  de  l’époque. 

Enfin,  la  troisième  doctrine  est  destinée  à  la  chirurgie  spéciale  des 
divers  organes;  malheureusement,  H.  de  Mondeville,  épuisé  par  la 
maladie,  n’a  pu  qu’en  faire  un  plan  très  détaillé  qui  montre  l’impor¬ 
tance  qu’elle  aurait  eue.  De  même  le  quatrième  traité,  fractures  et 
luxations,  n’a  pu  être  écrit,  et  l’on  arrive  à  Y antidotaire  qui  termine 
l’ouvrage, 

H.  de  Mondeville,  malade,  s’est  hâté  de  l’élaborer  de  préférence 
aux  autres  traités,  parce  qu’alors  la  matière  médicale  jouait  un  rôle 
considérable,  et  que,  passant  pour  la  bien  connaître,  il  était  sollicité 
par  ses  élèves  qui  en  réclamaient  la  publication.  Ici  encore,  H.  de 


Biai»!aB,AEHIB. 


Moodeyille  réclame  en  faveur  de  rinitiative  individuelle.  «,  Ce  serait 
une  absurdité  et  presque  une  hérésie  de  croira  que  Dieu,  glorieux  et 
sublime,  ait  accordé  à  Galien  un  sublime  génie,  à  condition  quiaucun 
mortel,  après  lui,ne  découvrit  rien  de  nojiveau.»  Cet  antidotaire  repré¬ 
sente,  dîailleurs  un  travail  considérable,  et  permet  de  se  rendre  un 
compte  très  exact  ide  ce  qu’était  la  matière  médicale  au  xiv®  siècle. 

leW&  esX  ti  la  Chirurgie  de  Maître  H.  deMondenille  )>;;malgrB  ses 
mérites  incontestables  et  de  grande  valeur,  peutrêtre  même  à  cause 
d’eux,  cet  ouvrage  fut  injustement  délaissé  par  les  successeurs,  de 
l’auteur,  et  c’est i  à  peine  si  Guy  de  Gbauliac,  qui  y  a  largement 
puisé,  su  fait  mention.  M.  Pagel,  privat-docent,.&  l’Université  dp 
Berlin,  a  l’incontestable  mérite  d'avoir  réagi  le  premier  contre  cette 
injustice,  en  publiant  une  édition  latine  de  cette  œuvre  en  1890,  et 
M.  B,  Nicaise  vient  d’en  publier  une  remarquable  traduction  fran¬ 
çaise. 

Mais  le  travail  de  M.  E.  Nicaise  n’est  pas  une  simple  traduction  de 
l’édition  latine  de  M.  Pagel  ;  M.  E.  Nicaise  est  allé  puiser  aux  sources 
mômes;  ee  sont  les  manuscrits  de  la  bibliotbèque  nationale  qui  lui 
ont  servi  de  guide  presque  exclusif,  et,  eu  maints  endroits,  il  a  rec¬ 
tifié  fort  correctement  l’édition  latine.  Bien  plus,  pour  se  prémunir 
contre  toute  erreur  de  traduction,  il  s’est  adjoint  deux  collaborateurs 
distingués.  M.  F.  Chavannes,  bien  connu  pour  sa  science  profonde 
du  latin  du  moyen-âge,  a  collaboré  à  la  traduction  des  trois  premiers 
traités.  M.  le  D”  Saint-Lager,  de  Lyon,  célèbre  par  ses  travaux  sur 
la  botanique  ancienne  et  contemporaine,  l’a  aidé  pour  la  traduction 
de  l’antidotaire,  auquel  il  a  ajouté  un  glossaire  des  synonymes  des 
noms  des  médicaments  simples,  dont  il  a  rétabli  la  concordance 
avec  les  noms  nouveaux. 

C’est  assez  dire  les  garanties  que  présente  cette  édition,  mais  à 
cela  ne  s’est  pas  borné  le  travail  de  M.  E.  Nicaise.  Dans  «ne  intro¬ 
duction  extrêmement  intéressante,  il  a  soin,  en  effet,  comme  pour 
Guy  de  Gbauliac,  de  bien  nous  faire  .connaître  le  cadre  dans  lequel 
se  trouvait  i’auteur  dont  il  publie  l’ouvrage,  et  ses  chapitres  sur  les 
chirurgiens  de  Paris  au  xiv"  siècle,  sur  l’enseignement  do  la  chi¬ 
rurgie  à  Paris,  sont  bien  faits  pour  nous  faire  exactement  apprécier 
le  haut  caractère  de  Henri  de  Mondeville. 

Un  résumé  critique  du  traitement  des  plaies  suivant  H.  de  Monde- 
ville,  les  origines  de  la  chirurgie  française,  la  biographie  de  H.  de 
Mondeville,  les  auteurs  qu’il  cite,  sa  biographie,  enfin  plusieurs 
manuscrits  ou  pièces  justificatives  ;  voilà  plus  qu’il  n’,en  faut  pour 
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exciter  la  curiosité  et  la  sympathie  du  lecteur,  pour  le  captiver,  et  le 
gagner  à  la  cause  de  celui  qui  fut  en  réalité  le  Père  de  la  chirurgie 
française. 

On  ne  saurait  .donc  savoir  assez  de  gré  à  M.  E.  Nicaise  de  ce 
vrai  travail  de  bénédictin,  de  cette  œuvre  de  justicç  qu’il  accomplit 
en  rendant  à  H.  de  Mondeville  le  rang  qui  lui  est  dû,  de  l’art  enfla 
avec  lequel  il  sait  nous  charmer  et  nous  instruire.  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  a  si  bien  compris  le  grand  intérêt  historique 
de  cet  ouvrage  qu’il  l’a  fait  publier  sous  les  auspices  du  ministère  ; 
M.  Verneuil  l’a  présenté  à  l’Académie  des  sciences  ;  nous  ne  saurions 
donc  assez  le  recommander  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  quelque 
peu  à  l’histoire  de  la  chirurgie  française.  Disons  en  terminant  qu’il 
n’est  pas  jusqu’aux  soins  matériels  de  la  publication  qui  ne  con¬ 
courent  à  faire  de  ce  livre  une  œuvre  de  grande  valeur. 

J.  Jeannin. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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CONTRIBUTION  A  l’ÉTÜDE  DU  FOIE  INFECTIEUX. 

d’une  Hépatite  infectieuse  subaigue  primitive, 

Par  LÉOPOLD  LÉVI,  interne  des  hôpitaux. 

Le  foie  infectieux  a  sa  définition  anatomique.  Dans  une 
série  de  notes  à  la  Société  de  biologie,  notre  excellent  maître 
M.  Hanot,  étudiant  successivement  les  plaques  blanches  du 
foie  infectieux,  la  néoformation  des  canalicules  biliaires,, 
l’état  de  la  cellule  hépatique  (1)  lui  adonné  sa  caractéristique 
microscopique  et  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique,  maladie  de  Hanot,  est  un  type  de  foie  infectieux 
à  marche  chronique  avec  poussées  suLaiguës  et  aiguës. 

Les  travaux  sur  le  foie  infectieux  sont  nombreux.  Ils  sont 
résumés  dans  la  monographie  de  M.  Gaston  (2).  Mais  ce  qui 
a  surtout  été  étudié  jusqu’à  présent,  c’est  le  foie  infectieux 
secondaire.  L’infection  primitive  du  foie  mérite,  au  plus 
haut  degré,  les  recherches.  'A  ce  titre,  l’observation  que  nous 
publions  nous  paraît  digne  d’intérêt  (3). 

(1)  Hanot.  Soc.  biologie,  mai,  juin,  juillet  1893. 

(2)  Gaston.  Du  foie  infectieux.  Th.  Paris,  1893. 

(3)  C'est  un  plaisir  pour  moi  d’adresser  mes  remerciements  publics  à 
mon  excellent  maître,  M.  le  D"'  Barth,  pour  la  bienveillance  avec  laquelle 
il  a  mis  ses  documents  cliniques  à  ma  disposition. 

T.  173 
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Observation.  —  Eépalite  infectieuse  avec  ictère  et  mégalos¬ 
plénie  (1.400  grammes)  sans  ascite  ayant  évolué  en  cinquante  et  un 
jours  chez  un  sujet  de  17  ans  1/2.  Endocardite  végétante  de 
l'artère  pulmonaire.  Albuminurie,  oligurie,  cristallisations  d'urée 
sur  lapeau.  Méningite  suppurée. 

Foie  infectieux  avec  sclérose  périporiale.  Intégrité  relative  de  la 
cellide  hépatique. 

Présence  dans  le  pus  des  méninges,  la  végétation  de  Vat'tère  pul¬ 
monaire,  les  reins,  la  rate,  le  foie  d'un  diplocoque  pathogène  pour 
le  cobaye. 

Le  nommé  Corn...t  (Auguste)  âgé  de  17  ans  1/2,  peintre  en  bâti¬ 
ment,  entre  le  21  septembre  1893,  salle  Delpech,  lit  n°  22,  à  l’hôpital 
Broussais,  service  du  D"'  Barth,  suppléé  alors  par  le  D''  Florand. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  du  malade  est  mort,  sans 
qu’on  puisse  avoir  de  renseignements  nets  à  ce  sujet. 

Sa  mère  est  vivante,  mais  d’une  médiocre  santé. 

Il  a  eu  trois  sœurs,  dont  une  est  morte  de  tuberculose  à  21  ans. 
Les  deux  autres  sont  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Ils  ont  été  pris  à  l’hôpital,  mais  rec¬ 
tifiés  par  une  enquête  faite  dans  la  famille,  après  la  mort. 

Il  a  eu,  vers  l’âge  de  3  ans,  une  bronchite  dont  il  n’avait  pas  gardé 
le  souvenir.  Depuis  qu’il  est  peintre,  il  a  eu  à  diverses  reprises  (huit 
à  dix  fois)  des  crises  de  coliques  qui  n’ont  jamais  dépassé  vingt- 
quatre  heures.  Un  jour,  elles  furent  assez  violentes  pour  que  le  ma¬ 
lade,  passant  rue  Jacob,  se  fît  recevoir  à  la  Charité  d’où  il  sortit  le 
lendemain.  Il  n’avait  pas  encore  18  ans  et  était  considéré  dans  sa 
famille  comme  un  jeune  homme  tout  à  fait  rangé  et  de  bonne  santé 
habituelle. 

Début  de  l'affection.  —  D’après  les  renseignements  vérifiés  dans 
la  famille,  le  début  fut  brusque.  La  veille  il  était  bien  portant. 

Le  mardi  19  septembre  1893,  il  fut  pris,  vers  cinq  heures  de 
l’après-midi,  de  frissons  avec  céphalalgie  violente.  Il  ne  dîna  pas 
le  soir,  mais  joua  une  partie  de  la  soirée  chez  sa  sœur.  Quand  il 
remonta  se  coucher  chez  sa  mère,  il  fut  pris  d’une  grande  fièvre  qui 
persista  toute  la  nuit,  ne  dormit  pas  et  eut  du  délire.  Le  médecin 
consulté  le  lendemain,  pensa  au  début  d’une  affection  grave,  peut- 
être  d’unè  dothiénentérie,  et  l’envoya  à  l’hôpital  Broussais  où  il  entra 
le  21  septembre  1893. 

Le  malade  n’est  pas  éthylique.  Il  boit  environ  l  litre  de  vin  par 
jour,  pas  d’absinthe.  Il  n’a  pas  de  signes  d’intoxication  alcoolique. 
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Il  n’a  jamais  quitté  Paris  et  n’a  point  présenté  de  fièvre  intermit¬ 
tente. 

Jamais  il  n’a  présenté  les  symptômes  de  la  colique  hépatique. 

Le  malade  entre  le  21  septembre  à  l’hôpital  Broussais,  quarante- 
huit  heures  environ  après  le  début  de  son  aS'ection.  Le  soir  de  son 
entrée  la  température  est  de  37“3. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  de  37»9.  L’intelligence  est 
nette.  Le  malade  répond  bien  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  n’existe 
point  le  moindre  aspect  typhique. 

L’état  général  est  assez  bon,  il  h’y  a  pas  d’amaigrissement. 

C’est  surtout  de  sa  gorge  que  se  plaint  le  malade.  L’examen  fait 
reconnaître  une  rougeur  très  prononcée  et  diffuse  des  piliers  et  du 
voile  du  palais.  Les  amygdales  ne  sont  pas  gonflées. 

La  langue  est  humide  mais  rouge,  surtout  au  niveau  de  la  pointe. 
L’appétit  est  conservé.  Il  n’existe  pas  de  vomissements.  Le  malade 
est  un  peu  constipé. 

Il  n’y  a  rien  de  notable  ail  niveau  de  l’appareil  pulmonaire.  Il 
n’existe  ni  toux,  ni  expectoration.  La  respiration  peu  fréquente 
s’exécute  bien.  L’auscultation  fait  reconnaître  un  état  satisfaisant 
des  voies  pulmonaires. 

Le  cœur  n’offre  rien  qui  attire  l’attention.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux  à  l’auscultation  aux  différents  orifices. 

L’urine  ne  renferme  pas  d’albumine,  mais  examinée  au  spectros- 
cope  elle  présente,  d’une  façon  typique,  la  raie  de  l’urobiline. 

Le  diagnostic,  après  examen,  est  incertain.  On  se  demande  si  on 
n’a  pas  affaire  à  une  scarlatine  à  éruption  fugace. 

Le  lendemain,  23  septembre,  la  température  est  au  matin  de  37»4, 
après  être  montée  la  veille  au  soir  à  3904  ;  les  symptômes  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes,  négatifs,  sauf  la  rougeur  érythémateuse  de  l’arrière- 
gorge  et  la  présence  de  l’urobiline  dans  les  urines. 

La  température  est  médiocrement  élevée  les  jours  suivants,  avec 
rémissions  franches  le  matin. 

Le  27,  on  note  l’existence  du  délite  la  nuit,  d’épistaxis,  de  diar¬ 
rhée,  la  persistance  de  l’urobiline,  l'absence  d’albumine. 

Ces  symptômes  persistent  pendant  deux  jours.  Ace  moment  appa¬ 
raît  sur  les  cuisses  une  éruption  de  taches  légèrèment  saillantes, 
s’effaçant  sous  la  pression,  qui  rappelle  l’éruption  de' taches  rosées 
lenticulaires.  Il  n’en  existe  pas  sur  le  tronc,  ni  sur  l’abdomen.  Cette* 
éruption  disparaît  au  bout  de  d4ux  jours. 

Le  diagnostic  est  alors  porté  de  fièvre  typhoïde  à  début,  à  syUlp-- 
tômes  anomaux.  On  commence  la  balnéation  le  29  septembre.  Les 
bains  sont  portés  progressivement  de  28»  à  18». 
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Le  délire  nocturne,  la  diarrhée  disparaissent  à  la  date  du  30  sep¬ 
tembre.  Le  malade  n’a  pas  le  moindre  aspect  typhique. 

La  langue  est  uniformément  rouge.  L’appétit  reste  conservé. 
Comme  depuis  le  début,  le  malade  réclame  à  manger.  L’urobiline 
persiste  sans  albumine.  La  température  ne  s’est  guère  élevée  au- 
dessus  de  39°.  Les  rémissions  sont  moins  marquées,  29  au  soir,  38°7  ; 
30  au  matin,  38°5.  Le  pouls  est  à  90.  11  existe  10  respirations  par 
minute. 

3  octobre.  —  On  constate  du  subictère  de  la  conjonctive.  Les 
urines  au  spectroscope  obscurcissent  le  bleu  et  le  violet  du  spectre, 
et  donnent  une  coloration  verte  par  l’acide  nitrique. 

La  balnéation  se  continue  régulièrement  :  un  bain  toutes  les  trois 
heures,  la  température  moyenne  (des  huit  températures  prises  avant 
les  bains)  descend  progressivement  de  39  à  37°9  (7  octobre.) 

Le  9  au  soir,  la  température  s’élève  à  39°7  et  retombe  brusque¬ 
ment  le  lendemain  à  36°5.  Il  n’y  a  pas  de  sang  dans  les  selles.  Le 
malade  n’a  pas  eu  de  frissons  et  ne  se  trouve  nullement  incommodé. 
Il  continue  à  avoir  de  l’appétit. 

La  température  se  relève  peu  à  peu  jusqu’au  14  octobre  où  elle 
atteint  le  soir  39°7  avec  chute  à  36»5  le  lendemain  matin. 

Les  bains  que  le  malade  ne  prend  à  partir  du  9  qu’avec  une  tempé¬ 
rature  supérieure  à  38»,  ont  été  supprimés  le  14  octobre  et  remplacés 
par  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  centigrammes,  puis  de 

I  gramme. 

Les  jours  suivants  et  jusqu’au  20  octobre  les  symptômes  persis¬ 
tent  sans  grand  changement.  A  sa  rentrée  dans  le  service  (le  16  oc¬ 
tobre)  M.  Barth  est  frappé  du  développement  de  la  rate  qui  fait 
saillie  dans  l’hypocondre  et  le  flanc  gauche  et  qui  est  perçue  depuis 
plusieurs  jours. 

Le  16,  le  malade  a  un  frisson  en  môme  temps  que  sa  température, 
qui  avait  atteint  35»4,  reste  aux  environs  de  39°  pour  redescendre  à 
37“  le  17  au  matin. 

Au  20  octobre,  un  nouvel  examen  du  malade  est  fait. 

Il  est  pâle,  avec  du  subictère  des  conjonctives.  On  constate  un 
certain  état  d’amaigrissement  qui  n’est  pas  excessif.  Les  ongles 
sont  légèrement  hippocratiques. 

La  température  présente  de  grandes  oscillations  irrégulières. 

II  s’agit  de  véritables  accès  de  fièvre,  parfois  précédés  de  frissons. 
Les  accès  n’ont  rien  de  périodique.  La  température  est  parfois  plus 
élevée  le  matin  que  le  soir  (T.  hier  soir,  37°9  ;  ce  matin,  40°2).  Le 
pouls_est  large  et  mou,  un  peu  dicrote. 
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L’intelligence  est  entière.  Il  n’existe  ni  céphalalgie,  ni  insomnie. 
La  langue  est  assez  belle,  humide,  peu  chargée.  L’état  de  la  gorge 
-est  tout  à  fait  normal.  Le  malade  accuse  de  l’appétit. 

A  l’examen  du  ventre  on  constate  un  peu  de  voussure  de  la  région 
ombilicale  et  de  l'hypocondre  gauche. 

A  la  palpation,  l’hypocondre  droit  est  libre,  mais  la  région 
médiane  du  ventre  est  remplie  par  un  gros  gâteau  d’une  consistance 
dure,  dépassant  de  quatre  travers  doigt  la  ligne  médiane  à  droite, 
se  prolongeant  en  bas  jusqu’à  3  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic 
et  se  continuant  dans  le  flanc  gauche.  Cette  tuméfaction  mesure  25 
centimètres  en  hauteur,  20  centimètres  sur  une  ligne  tirée  de  l’om¬ 
bilic  au  flanc  gauche;  elle  affecte  la  forme  et  les  rapporta  de  la  rate 
hypertrophiée. Elle  est  douloureuse  à  la  pression. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume.  Il  est  caché  sous  les  fausses, 
côtes  et  présente,  au  niveau  de  la  ligne  mammaire,  une  matité  ver¬ 
ticale  peu  étendue,  inférieure  à  la  normale. 

L’abdomen  n’offre  pas  d’autre  particularité.  Il  n’existe  ni  ballon¬ 
nement  du  ventre,  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale. 

Pas  de  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques. 

Les  selles  sont  régulières,  molles,  non  diarrhéiques,  d’un  jaune 
foncé. 

On  note  quelques  râles  sibilants  disséminés  à  l’auscultation  de 
l’appareil  pulmonaire. 

Les  battements  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Les  urines,  hautes  en  couleur  mais  limpides,  renferment  de  l’urobi¬ 
line  et  un  peu  de  matière  colorante  biliaire.  Elles  donnent  par  l’acide 
nitrique  une  coloration  d’un  vert  intense  et  un  léger  précipité  rési- 
noïde. 

Le  malade  a  pris  depuis  plusieurs  jours  1  gr.  50  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  On  continue  ce  médicament  à  la  dose  de  1  graname  et'on  pres¬ 
crit  en  outre  1  gramme  d’acide  salicylique. 

On  continue  une  potion  de  Todd,  potion  cordiale,  et  3  litres  de 
lait. 

23  octobre.  L’état  est  peu  modifié.  Il  existe  toujours  de  la 
fièvre  le  soir.  Ce  matin  frissons  pendant  la  visite.  L’état  de  l’abdomen 
est  le  même  qu’au  dernier  examen.  Le  subiclère  persiste,  les  matières 
fécales  sont  très  hautes  en  couleur  et  fortement  chargées  de  bile. 

Le  pouls  est  fréquent  à  108.  Les  battements  cardiaques  très  éner¬ 
giques  et  tumultueux.  Au  niveau  du  foyer  de  l’artère  pulmonaire,  on 
perçoit  un  souffle  systolique  assez  intense. 

Les  battements  de  la  pointe  sont  nettement  visibles  dans  un  assez 
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grand  espace  au-dessus  de  la  S°  côte.  Il  y  a  un  frémissement  cataire 
assez  marqué  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

On  supprime  l’acide  salieylique,  on  continue  le  sulfate  de  quinine. 
On  donne  1  centigramme  de  calomel  au  malade  chaque  matin. 

Le  25.  La  température  s’est  .élevée  à  40°  pour  descendre  au  soir 
à  38°.  Ce  matin  37°4. 

Pouls  90,  dicrote. 


Le  tracé  sphygmographique  est  pris  et  montre  un  dicrotisme  très 
marqué. 

Le  faciès  est  terreux,  maigre  ;  la  langue  rouge. 

La  tuméfaction  persiste  toujours  dans  l’hypocondre  et  le  Qanc 
gauche.  L’hypocondre  droit  est  toujours  parfaitement  libre. 

La  sonorité  thoracique  et  la  respiration  restent  normales.  Cepen  ■ 
dant  il  existe  une  dyspnée  au  moindre  effort,  qui  s’explique  par  le 
jeu  difficile  du  diaphragme. 

Les  battements  cardiaques  sont  vigoureux.  Le  choc  préoordial 
facile  à  sentir  sous  le  mamelon  dans  le 4°  espace.  On  perçoit  toujours 
le  souffle  systolique  dans  la  région  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  urines  sont  beaucoup  plus  claires.  Elles  ne  donnent  par  l’acide 
nitrique  qu’une  coloration  verdâtre  très  légère.  Au  spectroscope 
on  constate  la  raie  de  l’urobiline,  mais  la  partie  droite  du  spectre 
n’est  pas  oblitérée. 

Le  27.  La  fièvre  conserve  toujours  le  type  rémittent  avec  exacer¬ 
bation  vespérale  :  26  au  matin  38°,26  au  soir  40°5,  27  au  matin  38"6. 

Le  faciès  est  plus  clair,  la  langue  meilleure.  Mais  on  retrouve  dans 
les  urines  des  pigments  biliaires. 

De  plus  et  pour  la  première  fois  l’urine  est  manifestement 
albumineuse. 

La  tuméfaction  splénique  ne  varie  pas  dans  sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions.  Elle  est,  dans  sa  portion  gauche,  douloureuse  à  la  pression. 

Le  23.  Hier  épistaxis  par  la  narine  gauche. 

Abaissement  progressif  de  la  température  qui  était  le  29  au  soir 
à  39«6,  et  qui  ce  matin  est  à  37».  Ce  matin,  on  constate  un  ictère 
très  manifeste  de  la  peau,  des  conjonctives,  du  palais. 

Les  pigments  biliaires  passent  dans  l’urine. 
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L’acide  nitrique  et  la  chaleur  ne  décèlent  pas  d’albumine. 

novembre.  Hier  le  malade  s’est  plaint  dune  douleur  très 
vive  dans  la  région  splénique  qui  a  nécessité  l’application  d’un 
cataplasme.  La  douleur  a  cependant  persisté  et  empêché  le  malade 
de  dormir  celte  nuit.  Ce  matin  ictère  généralisé  cependant  moins 
marqué  qu’il  y  a  deux  jours.  Langue  humide  chargée  d’un  enduit 
blanc  jaunâtre.  Haleine  mauvaise.  Le  malade  a  moins  d’appétit  pour 
son  lait.  Il  le  prend  en  moindre  quantité,  mais  le  digère  bien.  Il  a 
deux  selles  cette  nuit.  Les  matières  sont  très  colorées.  Le  ventre 
n'est  pas  ballonné.  La  masse  hypertrophiée  n’a  pas  augmenté 
d’étendue.  Elle  est  plus  douloureuse  à  la  pression. 

Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  battements  de  cœur.  On  voit  battre 
la  pointe  sur  la  ligne  mamelonnaire  dans  le  4“  espace.  La  pulsation 
de  la  pointe  est  vive.  A  l’auscultation  on  note  un  soufQe  à  l’oriüce 
pulmonaire  au  premier  bruit  déjà  signalé  et  à  l’oriQce  aortique  un 
souffle  au  premier  bruit  moins  intense  non  signalé  encore  et  qui  a 
déjà  été  perçu. 

Le  pouls  est  à  92,  il  est  dicrote.. 

Les  artères  du  cou  sont  animées  de  battements.  On  perçoit  un 
frémissement  à  leur  niveau.  Éréthisme  général  du.  système  vas¬ 
culaire. 

Le  malade  ne  tousse,  ni  ne  crache.  24  respirations  par  minute. 

Ni  œdème  ni  éruptions. 

Hyperesthésie  généralisée,  légère  exagération  des  réflexes  patel¬ 
laires. 

L’urine  recueillie  dans  un  bocal  depuis  quelques  jours  est  émise 
en  quantité  très  faible  :  pas  500  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

L’albuminurie  est  douteuse. On  trouve  del’urobiline  et  des  pigments 
biliaires. 

6  novembre.  Le  3  le  malade  a  eu  une  épistaxis  prolongée. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  il  a  eu  du  délire. 

Depuis  hier  matin  il  se  plaint  d’une  façon  continue.  . 

La  langue  est  sèche.  Fuliginosités  dans  la  bouche,  dans  les  narines. 
Le  malade  refuse  son  lait.  Il  a  une  diarrhée  persistante,  les  matières 
sont  colorées.  Elles  sont  émises  dans  le  lit. 

L’ictère  s’est  accentué.  L’abdomen  est  plus  douloureux. 

Les  urines  sont  très  rares  et  très  foncées  :  300  ou  400  grammes  en 
vingt-quatre  heures. 

Le  pouls  est  à  90.  Il  est  dicrote.  Il  n’existe  pas  d’arythmie, 
L’éréthisme  vasculaire  persiste.  On  sent  comme  une  vibration  au 
niveau  des  artères  humérales. 
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A  l’auscultation  du  cœur  on  trouve  le  souffle  systolique  au  niveau 
de  l’artère  pulmonaire. 

Pas  de  toux  ni  d’expectoration. 

La  température,  qui  était  le  3  au  soir  à  39'’2,  est  redescendue  peu 
à  peu  à  37». 

L’état  général  est  aggravé.  L’intelligence  est  diminuée  ;  il  répond 
cependant  aux  questions  qu’on  lui  pose.  L’aflaissement  est  très  grand. 
La  nuit  il  pousse  de  petits  gémissements  plaintifs,  mais  nedélire  pas. 

On  constate  de  la  mydriase. 

Les  réflexes  sont  conservés.  Il  existe  de  l’hyperesthésie  très  pro¬ 
noncée  des  téguments  et  des  masses  musculaires. 

Le  7.  L’état  général  s’aggrave  rapidement. 

Le  malade  prend  un  aspect  m  éningitique  caractérisé  par  un  état 
demi-comateux  interrompu  par  des  cris  inarticulés  rappelant  le  cri 
hydrencéphalique,  une  hyperesthésie  très  marquée  des  téguments, 
des  vomissements  qui  ont  apparu,  la  raie  méningitique.  Les  grosses 
artères  donnent  au  doigt  la  sensation  d’un  frémissement  vibratoire. 

Il  a  eu  une  épistaxis  ce  matin.. 

Les  urines  sont  très  rares,  de  100  à  200  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Le  8.  Suppression  à  peu  près  complète  des  urines. 

L’état  demi-comateux  persiste.  L’affaiblissement  est  encore  plus 
accentué.  Cependant  le  malade  comprend  encore  ce  qu’il  dit.  Hier  il 
a  reconnu  des  personnes  de  sa  famille. . 

Hyperesthésie  toujours  très  marquée  des  te'gumenls 

Pas  d’hémorrhagie.  La  diarrhée  continue.  T.  aux  environs  de  34». 
Les  battements  du  cœur  et  la  force  du  pouls  qui  bat  104  par 
minute  constrastent  avec  l’ét  at  d’affaissement  profond  du  malade. 

Au  niveau  des  surfaces  cutanées  découvertes  (face,  oreilles,  cou), 
au  niveau  du  cuir  chevelu,  on  constate  la  présence  d’un  semis  de 
petits  points  blancs, d’une  blancheur  cristalline, que  l’on  peut  enlever 
avec  le  doigt  et  qui  se  dissolvent  dans  l’eau;  sur  le  cuir  chevelu  elles 
donnent  l’aspect  d’un  pointillé  de  givre. 

La  chemise  est  co  mme  imprégnée  de  la  môme  sécrétion.  Elle 
donne  au  toucher  une  impression  d’empois. 

Il  n’existe  pas  de  cri  stallisation  au  niveau  des  mains. 

Les  cristaux  sont  raclés  avec  une  lamelle,  et  avec  de  l’ouate 
hydrophile  sur  laquelle  on  verse  de  l’eau  distillée  'et  par  filtration 
on  obtient  un  liquide  qui  reproduit  par  évaporation  lente  le  corps 
étudié.  Il  est  soluble  dans  l’eau  ;  sa  solution  dans  l’eau  traitée  par 
l’acide  nitriquè  donne  lieu  à  un  précipité  de  nitrate. 
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L’élément  dissous  dans  l’eau,  traite  par  le  nitrate  d’argent  montre 
qu’il  contient  du  chlorure  de  sodium. 

Avec  l’hypobromite  de  soude,  il  donne  lieu  à  un  dégagement  gazeux 
visible  à  l’œil  nu,  que  l’on  fasse  agir  le  réactif  sur  le  corps  à  sec,  en 
solution  ou  sur  son  nitrate. 

Ces  réactions  nous  ont  montré  qu’il  s’agit  de  cristaux  d’urée ,  bien 
que  les  cristaux  de  nitrate  d’urée  examinés  au  microscope  soient  loin 
d’être  caractéristiques. 

Nous  nous  sommes  servis  en  outre  du  réactif  de  Nessler,  qui 
a  donné  un  résultat  négatif.  Il  s’agit  donc  bien  de  cristaux 
d’urée. 

Le  9.  Le  malade  est  dans  un  état  comateux. 

Les  membres  sont  en  état  de  contracture.  Selles  involontaires. 

Les  pupilles  sont  larges,  dilatées,  le  regard  vitreux. 

La  respiration  est  stertoreuse. 

Le  pouls  est  très  faible,  dépressible,  intermittent. 

La  température  dans  l’aisselle  est,  au  matin,  de  35°8  (36“8  dans 
le  rectum). 

L’aspect  est  cadavérique. 

Le  malade  meurt  à  1  h.  1/2  de  l’après-midi. 

A  •partir  du  27  octobre,  l’urée  a  été  dosée  dans  les  urines  par  le 
procédé  de  M.  Regnard  à  la  tempéj'ature  de  13“. 


27  octobre .  15  gr.  environ  par  24  heures. 

28  —  5  gr.  5  — 

29  —  O  gr.  75  — 

30  —  0  gr.  75  — 

31  —  1  gr.  60  — 

1“'  novembre .  4  gr.  — 

2  —  .  2  gr.  75  — 

3  —  . l’examen  n’a  pas  été  pratiqué 

4  —  0  gr.  50  — 

5  —  l  gr.  35  — 

6  —  1  gr.  80  — 


A  partir  de  cette  date  on  ne  pouvait  plus  faire  l’examen . 

L'autopsie  régulière  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
mais  nous  avons  pu  nous  procurer  des  morceaux  de  rate  et  de  foie 
pour  les  différents  examens  neuf  heures  après  la  mort. 
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Cavité  thoracique  : 

Le  péricarde  ouvert  contient  environ  50  grammes  de  sang.  On  voit 
sous  le  péricarde  des  dilatations  vasculaires,  au  nombre  de  quatre, 
sortes  d’anévrysmes  assez  volumineux  dont  l’un  a  environ  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  20  centimes  et  siège  au  niveau  de  sa  face  anté¬ 
rieure.  Il  existe,  d’autre  part,  des  ecchymoses  au  niveau  de  la  face 
postérieure  et  de  l’auricule  droite. 

Toute  la  séreuse  péricardique  montre  uu  état  grenu  avec  quelques 
rares  filaments  de  fibrine  qui  se  détachent.  Il  existe  en  somme  une 
péricardite  hémorrhagique. 

Le  cœur  pèse  320  grammes.  Il  contient  des  caillots  jaunâtres  au 
niveau  de  toutes  les  cavités. 

Les  valvules  mitrale  et  aortique  ne  sont  pas  rétrécies,,  ne  sont  le 
siège  d’aucune  lésion,  non  plus  que  l’aorte. 

La  seule  lésion  siège  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  de  l’artère 
pulmonaire  dont  deux  sont  transformées  en  une  masse  végétante 
de  forme  rectangulaire  de  4  centimètres  environ  dans  le  diamètre 
transversal  et  1  cent.  1/2  dans  le  sens  vertical.  Elle  occupe  les  deux 
faces  et  le  bord  libre  de  la  valvule,  est  peu  consistante,  se  déchire 
facilement. 

Sur  la  face  correspondante  de  l’artère  pulmonaire  il  y  a  également 
des  lésions  de  même  nature  avec  quelques  grains  saillants  isolés. 

La  plèvre  droite  renfercne  un  peu  de  liquide  sanguinolent.  Pas 
d’épanchement  au  niveau  de  la  plèvre  gauche. 

Le  poumon  gauche  montre  une  large  ecchymose  à  la  base. 

Sur  la  coupe,  il  apparaît  de  coloration  jaunâtre.  On  trouve  un 
tubercule  crétacé  au  sommet.  Congestion  très  marquée  du  lobe 
inférieur. 

Le  poumon  droit  ne  présente  pas  de  tubercules.  La  congestion  est 
moins  vive  à  la  base. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  foie  n’apparaît  pas,  caché 
qu’il  est  derrière  les  fausses  côtes.  La  masse  hypertrophiée  repré¬ 
sente  la  rate  qui  occupe  l’hypocondre,  et  le  flanc  gauche,  jusqu'à 
la  région  ombilicale  qu’elle  déborde  de  plusieurs  travers  de  doigt. 

Le  tube  intestinal  examiné  sur  toute  son  étendue  présente  par 
places  une  injection  très  vive  de  sa  muqueuse  qui  s’élend  sur  une 
surface  de  quelques  centimètres  et  donne  lieu  à  une  coloration  rouge 
intense  mais  nulle  part,  et  en  particulier  au  niveau  des  follicules 
clos  et  des  plaques  de  Peyer,  on  ne  voit  ni  ulcérations  ni  cicatrices. 

Le  cæcum  présente  une  coloration  très  foncée  par  places,  mais  n’est 
le  siège  d’aucune  ulcération  non  plus  que  le  reste  du  gros  intestin. 
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Les  reins  sont  très  volumineux  et  présentent  environ  300  grammes 
chacun.  La  capsule  se  décortique  bien.  Sous  la  capsule  se  trouvent 
quelques  petites  saillies  hémorrhagiques  qui  disparaissent  sous  la 
pression  du  doigt.  La  substance  parenchymateuse  est  extrêmement 
augmentée  de  volume.  Les  lésions  sont  analogues  des  deux  côtés. 

La  rate  est  extrêmement  volumineuse.  Elle  pèse  1.400  grammes. 

Son  diamètre  vertical  =  23  centimètres. 

—  transversal  =14  centimètres. 

—  antéro-postérieur  =  6  centimètres. 

Elle  n’est  pas  diffluente,  assez  dure  à  la  coupe,  lobulée  par 
places 

Le  foie  pèse  1.450  grammes. 

Le  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  sont  dans  leur  développement 
normal,  mais  le  lobe  gauche  semble  plus  malade  que  le  droit. 

Les  diamètres  mesurent,  D.  transversal  =  23  centimètres. 

—  —  antéro-postérieur  =  7  centimètres. 

—  —  vertical  =  14  centimètres. 

Sur  la  face  antérieure  du  lobe  droit  le  tissu  présente  des  saillies 
irrégulières,  perceptibles  à  la  vue  comme  au  toucher,  variant  du 
volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  petite  amande  avec  tous 
les  intermédiaires.  Ce  qui  frappe  c’est  que  les  nodosités  font  à  peine 
saillie,  même  les  plus  volumineuses.  Leur  forme  est  généralement 
irrégulière,  souvent  allongée,  parfois  arrondie.  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  sépare  les  granulations  ést  visible  à  l’œil  nu  sous  forme  de 
traînées  profondes.  Il  existe  comme  des  étoiles  avec  dépression  cen¬ 
trale. 

Le  bord  inférieur  est  rarement  pointu.  11  est  arrondi  et  débordé 
par  des  granulations. 

La  cirrhose  devient  plus  manifeste  au  niveau  du  lobe  gauche  où 
les  granulations  et  les  traînées  conjonctives  sont  plus  visibles. 

Elle  s’accentue  d’une  façon  étonnante  au  niveau  de  la  face  posté¬ 
rieure.  Les  granulations  sont  plus  saillantes,  plus  arrondies,  soit 
disséminées,  ce  qui  est  rare,  soit  confluentes.  Elles  sont  de  volume 
variable,  peuvent  acquérir  le  volume  d’une  noix,  ou  d’autre  fort 
petites  sont  comme  des  perles  enchâssées  dans  des  bagues. 

Au  niveau  du  lobe  droit,  à  droite  de  la  vésicule,  il  existe  deux 
énormes  granulations  ;  l’une  supérieure,  du  volume  d’une  petite 
orange  autour  de  laquelle  se  voient  des  granulations  accessoires,  est 
séparée  du  reste  du  tissu  hépatique  par  un  sillon  incomplet  et  pré¬ 
sente  à  sa  partie  inférieure  une  nouvelle  lobulation  du  volume  d’une 
châtaigne. 
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A  la  coupe  le  tissu  est  dur,  mais  le  doigt  peut  y  pénétrer  facile¬ 
ment.  Au  niveau  du  lobe  droit,  et  même  au  niveau  du  lobe  gauche, 
es  granulations  font  à  peine  saillie  sur  la  coupe. 

Le  tissu  n’a  pas  une  coloration  uniforme.  Ce  qui  domine  c’est  le 
fond  brun  jaunâtre  avec  quelques  traînées  sanguines. 

On  aperçoit  des  traînées]  conjonctives. 

Il  n’existe  pas  de  taches,  blanches  à  la  surface  du  foie. 

La  bile  est  en  quantité  moyenne,  fortement  colorée.  La  vésicule  ne 
contient  ni  calcul,  ni  gravier. 

Cavité  crânienne  : 

Au  niveau  de  l’encéphale  on  trouve  des  ecchymoses  diffuses. 

Il  existe  de  chaque  côté  de  la  scissure  interhémisphérique,  au 
niveau  de  la  convexité,  des  traînées  purulentes  de  quelques  centi¬ 
mètres  de  long  et  quelques  millimètres  de  large.  Le  pus  a  été 
recueilli. 

Il  n’existe  pas  de  liquide  en  quantité  anormale  dans  les  cavités. 
Les  circonvolutions  ne  présentent  aucun  foyer  de  nécrobiose.  Rien 
à  noter  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 

Le  pédoncule,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet  n’offrent  rien 
de  spécial. 

Examen  andtomo-pathologique.  —  Le  foie  a  été  recueilli  neuf 
heures  et  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  premières  pièces  tirées  du  lobe  droit  ont  été  fixées  dans  l’eau 
picriquée  à  saturation,  l’acide  osmique  à  1/100,  puis  placées  dans 
l’alcool  rectifié  à  90",  certaines  mises  d’emblée  dans  l’alcool  à  90". 

Les  secondes  tirées  des  deux  lobes  ont  été  placées  dans  l’alcool  à 
90"  et  le  liquide  de  Muller. 

Le  durcissement  a  été  pratiqué  par  la  gomme  et  l’alcool,  la  con¬ 
gélation  au  chlorure  de  méthyle  et  surtout  l’inclusion  au  collodion. 

Il  a  été  fait  parallèlement  douze  séries  de  coupes  provenant  de  por¬ 
tions  de  tissu  malade  à  l’œil  nu  et  de  granulations  énucléées  par  le 
tissu  de  sclérose.  Chaque  série  de  coupes  a  été  colorée  au  picro- 
carminate  de  Ranvier  avec  ou  sans  l’adjonction  de  carmin  aluné,  au 
picro-carmin  d'Orth  avec  décoloration  par  l’alcool  picriqué  chlo¬ 
rhydrique,  à  l’hématoxyline  éosine.  Nous  avons  mis  en  pratique  le 
procédé  indiqué  par  M.  Letulle  pour  rechercher  la  dégénérescence 
amyloïde. 

Sur  les  coupes  regardées  par  transparence  à  la  lumière  du  jour, 
on  se  rend  compte  de  la  richesse  du  tissu  conjonctif  circonscrivant 
une  série  d’anneaux  parfois  complets.  On  aperçoit  de  petits  espaces 
correspondant  aux  veines  sus-hépatiques. 
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Au  microscope,  les  lésions  seront  étudiées  successivement  à  leur 
stade  complet  de  développement,  à  leur  stade  de  début  dans  les  par¬ 
ties  relativement  saines.  Il  y  aà  considérer  successivement  l’état  du 
tissu  conjonctif  et  des  cellules  hépatiques. 

La  disposition  générale  s’aperçoit  facilement  à  un  faible  grossis¬ 
sement  (ocul.  1  obj .  2  de  Leitz). 

Au  niveau  des  espaces  portes  on  voit  des  bandes  énormes  de  tissu 
conjonctif  circonscrivant  parfois  un  petit  lobule  hépatique  qui  semble 
perdu  dans  le  tissu  de  sclérose. 

De  cette  bande  conjonctive  épaisse  qu’on  peut  considérer  comme 
une  masse  multipolaire,  partent  des  prolongements  dans  toutes  les 
directions  qui  vont  s’amincissant.  Souvent  d’un  pôle  partent  deux 
branches  qui, rencontrant  à  une  certaine  distance  une  bande  conjonc¬ 
tive  venue  d’un  autre  espace,  forment  un  cercle  complet  qui  circons¬ 
crit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  lobules  hépatiques. 

Quelquefois  la  bande  latérale  envoie  une  branche  d’anastomose 
qui  la  rejoint  plus  bas,  formant  soit  une  ellipse  soit  un  faisceau  cir¬ 
conscrivant  quelques  cellules  hépatiques. 

Ce  qui  domine  dans  le  tissu  conjonctif  ce  sont  les  canalicules  bi¬ 
liaires  de  tailles  très  inégales,  les  uns  présentant  un  épithélium 
détaché  en  masse  de  la  paroi,  les  autres  canalicules  de  nouvelle 
formation.  Ils  sont  parfois  coupés  en  travers  et  s’échelonnent  sur  la 
préparation  en  séries  longitudinales,  ou  bien  apparaissent  allongés. 
On  les  trouve  avec  ces  caractères  dans  la  masse  principale  du  tissu 
conjonctif  et  aussi  dans  les  bandes  longitudinales  amincies  émanées 
des  masses  principales. 

Les  lobules  circonscrits  par  lés  bandes  conjonctives  ont  une  forme 
et  un  volume  variables.  Ils  sont  en  réalité  formés  d’une  réunion  de 
parties  de  lobules  plus  ou  moins  nombreux  et  plusieurs  montrent 
la  section  d’une  ou  plusieurs  veines  sus-hépatiques  dans  leur  inté¬ 
rieur;  souvent  il  existe  des  étendues  considérables  de  tissu  hépatique 
qui  ne  sont  pas  circonscrites  par  la  sclérose. 

Il  y  a  là,  en  effet,  plutôt  une  affection  hépatique  avec  sclérose 
qu’une  cirrhose  à  proprement  parler. 


(A  suivre.) 
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TEAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RUPTURES  TRAUMATIQUES 
DE  LA  VESSIE, 

Par  le  D'  SIEUR, 

Médecm-inajor  de  2®  classe, 

Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  sauté  militaire. 

(  Suite  et  fin.) 

Procédés  pour  le  drainage  et  la  réunion  de  la  vessie. 

1“  Drainage.  —  Primitivement,  le  drainage  a  été  le  seul 
mode  de  traitement  employé.  A  l’heure  actuelle,  au  contraire, 
il  doit  céder  la  place  à  la  suture  et  n’ètre  utilisé  que  dans  les 
cas  où  cette  dernière  est  impossible,  ou  du  moins  ne  peut  être 
faite  que  secondairement. 

Lorsqu’il  s’agira  de  drainer  la  vessie,  on'  devra  recourir  à 
l’emploi  des  tubes  accouplés  de  Périer,  modiflés  par  le  pro¬ 
fesseur  Guyon.  Ce  dernier  conseille,  en  outre,  de  placer  une 
sonde  à  demeure  de  de  Pezzer  en  même  temps  que  les  tubes- 
siphons.  Le  drainage  ainsi  assuré  met  la  vessie  au  repos 
absolu  et  permet  à  la  réunion  de  la  plaie  de  se  faire  très  rapi¬ 
dement. 

Des  motifs  de  différents  ordres  peuvent  nous  obbger  à  re¬ 
noncer  à  la  suture  et,  par  contre,  à  drainer  la  vessie. 

On  peut  avoir  affaire  à  une  plaie  des  parties  inférieures  et 
postéro-latérales  et  ne  pas  se  croire  autorisé,  en  raison  de 
l’état  du  blessé  ou  des  parties  lésées,  à  recourir  à  l’opératioii 
d’Helferich  ou  à  la  symphyséotomie.  Dans  ces  conditions,  on 
fera,  à  la  vessie,  une  boutonnière  hypogastrique  suffisam¬ 
ment  grande  pour  introduire  les  tubes-siphons. 

Si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  située  en  avant,  im¬ 
médiatement  au-dessous  de  la  séreuse,  on  mettra  à  profit  son 
ouverture  pour  y  faire  passer  les  tubes,  et,  si  son  diamètre 
est  trop  grand,  on  le  rétrécira  par  quelques  points  de  suture. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  motiver  une  telle  conduite 
dans  des  circonstances  où  la  suture  est  plus  spécialement 
indiquée,  se  trouvent  la  nécessité  de  terminer  rapidement 
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l’opération,  en  raison  de  l’état  de  faiblesse  du  malade,  l’exis¬ 
tence  manifeste  d’une  inflammation  de  la  vessie  et  l’héma¬ 
turie. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  relativement  au  danger 
que  peut  présenter  la  suture  lorsqu’il  y  a  une  cystite. 

M.  Albarran,  dont  la  compétence  est  grande  en  pareille 
matière,  recommande  de  se  guider  surtout  d’après  le  degré 
d’intensité  de  l’inflammation  vésicale.  S’agit-il  d’une  inflam¬ 
mation  superficielle,  localisée  à  la  seule  muqueuse?  on  devra 
toujours  faire  la  suture  primitive. 

Mais,  pour  éviter  tout  mécompte,  dans  le  cas  où  quelques 
points  viendraient  à  lâcher,  on  placera  un  drain  prévésical 
qui  écartera  tout  danger  d’infiltration. 

Au  contraire,  la  cystite  sera  tenue  pour  une  contre-indica¬ 
tion  de  la  réunion  primitive,  toutes  les  fois  que  l’on  se  trou¬ 
vera  en  présence  de  lésions  très  étendues  ayant  envahi  la 
couche  musculaire. 

Une  autre  contre-indication  aussi  formelle  est  l’existence 
d’une  hématurie.  La  formation  de  caillots  imtravésicaux 
pourrait,  en  effet,  s’opposer  au  fonctionnement  régulier  de  la- 
sonde  et,  parla,  compromettre  la  réunion.  Cette  condition  se 
présentera  assez  rarement  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  mais 
le  fait  qu’elle  peut  se  produire  doit  nO'US  engager  à  faire  une 
bonne  et  complète  hémostase  avant  de  songer  à  la  suture, 
.surtout  si,  pour  pratiquer  cette  dernière,  nous  sommes  obligés 
d’aviver  les  lèvres  de  la  plaie.  Si  l’épanchement  de  sang  fât 
trop  abondant  et  tient  à  une  rupture  très  étendue,  au  lieu  des. 
tubes-siphons,  on  tamponnera  à  la  gaze.  Shlange  (Ij),  dans 
un  cas  d’éclatement  de  la  vessie  suivi  d’une  hématuriè  abon-' 
dante,  se  contenta  de  fixer  le  sommet  de  la  vessie  à  la  paoroi 
abdominale,  poussa  dans  la  plaie  qui  occupait  le  bas-fond  . un 
tampon  de  gaze  iodoformée  et  en  remplit  la  cavité  vésicale- 
La  guérison  survint  sans  incident. 

Le  drainage  ne  doit  pas  seulement  avoir  pour  but  l’évacua¬ 
tion  de  la  vessie,  il  doit  encore  chercher  à  éviter  l’infiltration 


(1)  Berlin  Klin.  Woch.,  p.  688,  6  juillet  1891; 
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urineuse.  Comme  celle-ci  a  tendance  à  gagner  les  voies  dé¬ 
clives  et  à  envahir  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  on  pra¬ 
tiquait  autrefois  une  boutonnière  périnéale  par  laquelle  venait 
sortir  une  sonde  installée  dans  la  vessie  ou  mieux  encore  un 
drain  introduit  par  la  voie  hypogastrique.  A  moins  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  infiltration  déjà  avancée  ou  d’une  fracture  de 
l’arcade  pubienne  ayant  fortement  lésé  les  vaisseaux  du  pé¬ 
rinée,  nous  pensons  qu’il  faut  rejeter  le  drainage  périnéal 
comme  inutile  et  même  dangereux.  Il  est  préférable  de  s’en 
tenir  au  drainage  par  la  voie  hypogastrique  ou  au  tampon¬ 
nement  à  la  gaze  antiseptique. 

La  tendance  actuelle  est  de  supprimer  l’usage  des  drains 
lorsqu’il  s’agit  d’opérations  portant  sur  l’abdomen. 

Nous  comprenons  cette  suppression  lorsqu’on  vient  d’opé¬ 
rer  sur  des  tissus  non  infectés,  mais,  dans  un  traumatisme 
de  la  vessie,  alors  que  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  péri- 
vésical  est  déjà  souillé  par  l’urine  et  par  le  sang,  on  ne  peut 
jamais  répondre  d’avoir  enlevé  toutes  les  causes  d’infection 
ni  détruit  par  le  lavage  celles  qui  existaient  déjà.  Aussi, 
lorsque  la  suture  aura  été  pratiquée  avec  soin,  il  nous  semble 
nécessaire  de  placer  l’extrémité  d’un  drain  à  son  voisinage 
immédiat.  S’il  se  produit  du  sphacèle  des  bords  de  la  plaie 
vésicale  ou  un  relâchement  de  la  suture,  ainsi  que  nous  en 
avons  rencontré  des  exemples,  le  pus  et  l’urine  auront  une 
voie  d’écoulement  toute  tracée,  et  l’on  ne  sera  pas  obligé  de 
faire  sauter  les  sutures  pour  se  livrer  à  une  investigation 
intempestive.  S’il  s’agit  de  drainer  une  cavité  d’une  certaine 
étendue  dans  laquelle  Tm-ine  s’était  accumulée,  on  se  servira, 
de  préférence,  des  tubes  accouplés  de  Périer-Guyon  ou  d’un 
tamponnement  à  la  Mickulicz. 

2°  Erocédés  de  suture  de  la  vessie.  —  La  suture  des  plaies 
vésicales  est  de  date  relativement  récente  et  en  France,  no¬ 
tamment,  on  ne  l’emploie  que  depuis  quatre  à  cinq  ans.  En 
ce  qui  concerne  les  ruptures  de  la  vessie,  la  première  tenta¬ 
tive  de  réunion  a  été  faite  par  Willett  (1)  en  1876.  Le  malade 


(1)  Saint-Barthol.  üosp.  Mep.,  1876,  p.  209. 
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mourut  dans  le  coma,  vingt-deux  heures  après,  et,  à  l’autopsie, 
on  put  constater  que  les  deux  points  inférieurs  de  la  suture 
avaient  cédé.  Trois  ans  après,  Heath  (1)  eut  le  même  insuccès 
et  n’hésita  pas  à  conclure,  en  présence  du  fait  malheureux  de 
Willett  et  du  sien,  au  rejet  de  la  suture. 

Grâce  à  des  expériences  nombreuses  et  fort  bien  conduites', 
Vincent,  de  Lyon  (2),  est  arrivé,  au  contraire,  à  démontrer, 
en  1881,  que  la  suture  n’était  pas  un  problème  insoluble, 
mais  qu’elle  demandait  à  être  faite  d’après  certaines  règles 
dont  il  ne  fallait  pas  se  départir. 

Tout  d’abord,  l’opération,  pour  avoir  chance  de  réussir, 
devait  être  pratiquée  le  plus  hâtivement  possible.  Passé  vingt- 
quatre  heures,  chez  les  animaux  en  expérience,  l’échec  était 
fatal  et  les  animaux  semblaient  succomber  plutôt  à  l’intoxica¬ 
tion  urineuse  qu’à  la  violence  de  la  péritonite. 

En  second  lieu,  pour  se  mettre  à  l’abri  d’un  relâchement 
de  la  suture,  il  fallait,  dans  certains  cas,  aviver  les  bords  de 
la  perforation  et  avoir  toujours  soin  de  mettre  les  points  très 
rapprochés  les  uns  des  autres,  en  évitant  de  faire  pénétrer  les 
anses  au-delà  de  la  muqueuse.  Deux  plans  superposés  étaient 
également  utiles  pour  réaliser  un  adossement  très  large  et 
très  serré  et  donner  une  suture  très  solide,  capable  de  résister 
au  ténesme  vésical,  à  la  distension  et  au  retrait  de  la  vessie. 

Ces  conclusions  de  Vincent,  qui  sont  également  celles  de 
Glftck,  ont  servi  de  guide  dans  la  plupart  des  interventions 
faites  récemment  pour  rupture  de  la  vessie. 

La  première  question  que  doit  se  poser  le  chirurgien  est 
de  savoir  s’il  doit  avoir  recours  à  l’avivement.  Tout  dépendra 
de  l’état  des  parties  lésées  et  du  temps  écoulé  depuis  l’acci¬ 
dent.  Généralement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
présententpeu  de  réaction;  d’autres  fois  elles  sont  recouvertes 
d’un  dépôt  diphtéroïde,  surtout  lorsqu’on  intervient  tardive¬ 
ment.  Gomme  il  s’agit  de  tissus  dilacérés  et  meurtris  par  la 
violence  du  traumatisme,  nous  croyons  devoir  conseiller 


(  )  Med.  Chir.  Trans.,  t.  LXII,  p.  335  et  Lancet,  1879. 
(2)  Rev.  Chirurgie,  1881,  p.  449  et  556. 
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l’avivement  particulièrement  dans  les  déchirures  extrapéri¬ 
tonéales. 

Certains  chirui’giens  veulent  que  cet  avivement  soit  fait 
en  biseau,  aux  dépens  des  couches  externes  ;  d’autres  recom¬ 
mandent  de  décoller  légèrfement  la  muqueuse,  la  portion 
sous-muqueuse  étant  surtout  apte  à  proliférer;  ce  sont  là  des 
questions  de  technique  tout  à  fait  secondaires  et  qu’il  est 
impossible  de  trancher. 

Les  parties  qui  mettent  le  plus  de  temps  à  s’affronter  sont 
naturellement  celles  qui  sont  dépourvues  de  surface  séreuse.. 
On  a  même  cru  pendant  longtemps  cet  affrontement  impos¬ 
sible  et,  en  présence  d’une  rupture  portant  à  la  fois  sur  les 
parties  intra  et  extrapéritonéales,  on  conseillait  de  ne  fermer 
que  la  portion  séreuse  et  de  drainer  ou  de  réunir  à  la  peau,, 
comme  dans  la  cystotomie  sus-pubienne,  la  partie  extrapéri¬ 
tonéale  de  la  rupture.  Les  nombreux  succès  obtenus  à  l’heure 
actuelle  par  la  réunion  totale  à  la  suite  de  la  taille  hypogas¬ 
trique  nous  engagent  à  repousser  cette  opinion,  à  tenter  la 
réunion  par  première  intention,  sauf  dans  les  cas  que  nous 
avons  déjà  indiqués. 

Procédé  de  suture  de  Vincent.  — De  tous  les  procédés  qui  ont 
été  mis  en  pratique,  le  meilleur  et  le  plus  employé  est  celui 
qu’a  décrit  Vincent  (1).  11  est  constitué  par  deux  plans.  Le  pre¬ 
mier,  qu’on  peut  appeler  sérormusculeux,  est  composé  par  des 
points  séparés  qui  vont  de  la  séreuse  de  la  surface  de  la  vessie 
à  la  surface  de  section  de  la  tunique  musculeuse,  puis  de  cette 
surface  de  section  de  la  musculeuse  à  la  surface  de  la  vessie, 
croisant  ainsi  transversalement  le  grand  axe  de  la  plaie.  Plus 
l’entrée  et  la  sortie  de  l’aiguille  seront  distantes  de  la  ligne  de 
la  plaie,  plus  l’adossement  sera  étendu,  et  meilleure  sera  la 
suture.  Cette  première  rangée  de  fils  posée,  il  est  bon  de  la 
consolider  par  une  seconde  {•plan  séreux)  qui  consiste  à 
adosser  les  surfaces  péritonéales  par  des  points  séro-séreux 
tout  à  fait  indépendants,  comme  dans  le  procédé  de  Lembert 
pom*  l’entérorrhaphie. 


(1)  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  44P  et  556. 
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Quand  les  deux  plans  de  suture  sont  achevés  et  serrés,  on 
peut,  à  l’exemple  de  Walsham,  Brown,  Gill  et  Mac  Cormac, 
pousser  dans  la  vessie  un  liquide  coloré  pour  s’assurer  que 
la  suture  est  étanche  et  que  rien  ne  perle  entre  les  fils. 

Dans  les  parties  dépourvues  ■  de  séreuse,  la  même  suture 
sera  applicable  :  d’abord  réunion  des  deux  lèvres  sans  piquer 
la  muqueuse;  à  quelques  millimètres  au-delà,  adossement  des 
parois  par  un  plan  de  suture  de  Lemhert,  soutenu  au  besoin 
par  un  troisième  étage. 

Procédé  de  suture  de  Brenner.  —  Brenner  a  décrit  un  pro¬ 
cédé  en  bourse  basé  sur  ce  même  principe  du  double  ados¬ 
sement  et  qui  peut,  à  l’occasion,  rendre  des  services.  A  2  ou 
3  millimètres  des  bords  de  la  plaie  vésicale,  on  passe 
un  fil  dans  le  tissu  sous-muqueux  en  faisant  alternativement 
sortir  et  rentrer  l’aiguille.  Un  deuxième  fil  est  placé  de  la 
même  façon  dans  la  musculeuse. 

On  comprend  que  lorsqu’on  viendra  à  serrer  les  fils,  les 
bords  de  la  plaie  se  fronceront  comme  ceux  d’une  bourse  et 
refouleront  en  dedans  la  muqueuse  herniée. 

Cette  suture,  au  dire  de  son  auteur,  fournirait  dès  le  début 
à  la  musculature  de  la  vessie,  un  point  d’appui  suffisant  pour 
lui  permettre  de  se  contracter  et  rendrait  ainsi  mutile  l’em¬ 
ploi  de  la  sonde  à  demeure* 

Procédés  divers.  —  A  côté  de  ces  deux  procédés  en  quelque 
sorte  classiques,  il  en  est  d’autres  basés  comme  eux  sur  le 
procédé  de  Lembert  et  qui  peuvent  également  donner  de  bons 
résultats. 

Lucas-Ghampionnière,  après  une  taille  hypogastrique,  s’est 
servi  d’une  suture  à  triple  étage  :  cinq  fils  de  catgut  compre¬ 
nant  la  mugueuse  et  la  paroi  vésicale;  six  fils  de  catgut  com¬ 
prenant  la  paroi  vésicale  moins  la  muqueuse  ;  cinq  fils  de 
catgut  comprenant  la  paroi  vésicale  et  les  parties  périphé¬ 
riques. 

Dès  le  soir  môme,  le  malade  urinait  seul  et  quittait  L’hôpital 
vingt  jours  après. 

M*  Albarran  se  contente  d’un  double  plan  de  sutures.  Le 
premier  plan,  fait  avec  du  catgut,  comprend  une  série  de 
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points  séparés,  distants  les  uns  des  autres  de  8  à  10  milli¬ 
mètres,  chaque  fil  est  enfoncé  à  peu  près  à  3  millimètres, 
du  hord  de  la  plaie  et  traverse  complètement  toutes  les  cou¬ 
ches  de  la  paroi  vésicale,  y  compris  la  muqueuse. 

Par  dessus  ce  premier  plan  de  sutures  qui,  à  lui  seul,  lui 
paraît  déjà  suffisant,  il  en  fait  un  second  plus  superficiel,  de 
renfort  et  de  précaution,  avec  du  fil  de  soie.  Chaque  point, 
fait  à  la  manière  de  la  suture  intestinale  de  Lembert,  pénètre 
dans  les  couches  externes  de  la  vessie  sans  toucher  à  la  mu¬ 
queuse  ;  l’aiguille  entre  et  ressort  dans  la  paroi  d’un  côté 
avant  d’arriver  au  bord  de  la  plaie,  puis  de  l’autre  côté,  elle 
parcourt  en  sens  inverse  le  même  chemin  ;  les  fils  sont  noués 
au-dessus  du  premier  plan  de  sutures  qui  se  trouve  ainsi 
complètement  caché. 

Comme  on  le  voit,  Lucas- Championnière  et  Albarran  ne 
craignent  pas  de  traverser  la  muqueuse,  contrairement  au 
conseil  unanime  des  auteurs  de  respecter  cette  membrane. 

Avec  les  fils  non  résorbables  dont  on  se  servait  autrefois, 
le  fil  en  tombant  dans  la  vessie  pouvait  devenir  le  point  de 
départ  de  formations  calculeuses. 

Avec  la  soie  et  surtout  le  catgut,  substances  résorbables, 
cet  accident  n’est  plus  à  craindre,  mais  la  résorption  peut  être 
trop  rapide  et  compromettre  ainsi  la  solidité  de  la  suture. 

Ces  craintes,  au  dire  d’Albarran,  sont  exagérées  puisqu’on 
peut  suturer  au  catgut  le  point  d’implantation  d’une  tumeur 
de  la  vessie  pour  arrêter  l’hémorrhagie  et  nouer  les  fils  en 
dedans,  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  sans  qu’il  se  produise 
aucun  relâchement. 

Relativement  aux  faits  que  nous  étudions  à  l’heure  actuelle 
nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ces  résultats  la  conclusion  sui¬ 
vante.  Lorsqu’il  s’agira  d’une  rupture  postérieure,  hors  d’at¬ 
teinte  par  la  voie  hypogastrique  sans  lésions  étendues  du 
squelette,  ne  pourrait-on  suivre  le  procédé  employé  pour  les 
tumeurs  de  la  vessie  :  fendre  cette  dernière  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  et  aller  ainsi  à  travers  la  cavité  vésicale,  mettre  une 
rangée  de  points  de  suture  au  catgut  dont  les  fils  seraient 
aussi  noués  en  dedans  ? 
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Il  va  sans  dire  que  ces  sutures  doivent  être  faites  sous  le 
couvert  d’une  rigoureuse  antisepsie. 

La  suture  une  fois  terminée,  peut-on,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient,  abandonner  le  malade  à  lui-même  et  le  laisser  uriner 
spontanément?  Nous  avons  déjà  cité  les  faits  de  Brenner  et 
de  Lucas-Championnière  ;  d’autres,  à  la  suite  également  de 
tailles  hypogastriques  ont  imité  leur  exemple  et  n’ont  pas  eu 
à  s’en  repentir. 

Remarquons  toutefois  qu’il  s’agissait  là  de  vessies  saines 
n’ayant  subi  qu’un  traumatisme  relativement  léger.  Mais 
dans  le  cas  de  rupture,  les  fibres  musculaires  ou  mieux  en- 
corellnnervation  de  la  vessie  peuventavoir  été  fortement  com¬ 
promises.  Il  serait  donc  téméraire  de  s’exposer  à  une  réten¬ 
tion  d’urine  qui  pourrait  désunir  la  plaie  vésicale. 

Certains  chirurgiens  redoutent  au  point  de  vue  de  l’infec¬ 
tion  et  de  l’irritation  delà  vessie, la  présence  constante  d’une 
sonde  à  demeure  et  préfèrent  pratiquer  le  cathétérisme  à 
intervalles  réguliers.  Cette  manière  de  faire  nous  semble,  au 
contraire  offrir  plus  de  dangers,  attendu  que  le  sondage  sera 
forcément  confié  à  des  aides  qui  pourront  négliger  toutes  les 
précautions  antiseptiques  désirables  dans  la  pratique  d’une 
opération  qu’on  devra  renouveler  10  à  12  fois  par  jour.  Le 
maintien  en  place  d’une  sonde  aseptique,  celle  de  Pezzer 
entre  autres,  comme  le  recommande  le  professeur  Guyon, 
offre  encore  les  meilleures  garanties .  Pour  être  plus  sûr  d’é¬ 
viter  l’infection,  on  aura  la  précaution  de  faire  plonger  le 
tube  qui  fait  suite  à  la  sonde  dans  un  récipient  stérile,  bouché 
à  l’ouate. 

Si  l’on  redoute  qu’un  caillot  ne  vienne  obstruer  l’oriûce 
interne,  on  fera,  avec  de  grands  ménagements,  quelques  la¬ 
vages  antiseptiques  contenant  chaque  fois  une  quantité  très 
faible  de  liquide  pour  ne  pas  distendre  la  vessie. 

En  procédant  ainsi,  on  aura  de  plus  l’avantage  de  maintenir 
l’urine  aseptique,  asepsie  à  laquelle  devra  contribuer  encore 
l’usage  interne  du  biborate  de  soude  et  du  salol. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  peut  encore  être  com¬ 
promis  par  l’accumulation  de  sels  calcaires  dans  son  inté- 
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rieur.  Le  mieux  dans  ce  cas  est  de  ne  la  laisser  en  place  que 
trois  ou  quatre  jours. 

On  peut  encore,  suivant  le  conseil  de  MM.  de  Pezzer  et 
Sonnerat,  employer  des  injections  intravésicales  qui  seront 
faites,  dans  les  cas  de  dépôts  phosphatiques  avec  une  solution 
de  1  ou  2/000  d'acide  phosphorique  ou  lactique  et,  dans  les 
cas  de  dépôts  d’u rates,  avec  de  l’eau  de  Vichy  ou  avec  une 
solution  de  carbonate  de  lithine. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  du  drainage  pré- 
vésical  ;  sommes-nous  autorisé,  lorsqu’il  s’agit  d’une  rupture 
intrapéritonéale,  à  faire  l’irrigation  du  péritoine  ?  L’action  de 
l’urine  épanchée,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  urine  sep¬ 
tique,  est  habituellement  toute  locale  et  n’a  pas  de  tendance  à 
s’étendre  au  loin.  Dans  ces  conditions,  le  lavage  à  grande 
eau  nous  semble  d’une  utilité  contestable  employé  chez  tous 
les  malades  ;  il  doit  être  réservé  pour  ceux  dans  le  péritoine 
desquels  on  rencontre  du  sang,  de  l’urine  ou  du  pus  en  très 
grande  quantité. 

IV.  —  Résultats  opératoires. 

1°  Résultats  de  l'intervention  dans  les  ruptures  extra  et  intrapé¬ 
ritonéales,  2“  Mortalité. 

Notre  statistique  embrasse  52  cas  répartis  en  deux  caté¬ 
gories  (1). 

La  première  qui  compte  18  faits,  comprend  les  opérations 
pratiquées  pour  ruptures  extrapéritonéales  de  la  yessie.  Ces 
opérations  ont  donné  10  guérisons  et  8  morts. 

La  seconde  catégorie  renferme  les  cas  où  l’on  est  intervenu 
pour  une  lésion  de  la  vessie  atteignant  en  même  temps  la  sé¬ 
reuse  péritonéale;  34  interventions  ont  été  suivies  de  14  gué¬ 
risons  et  de  20  décès. 

Nous  avons  donc  au  total  52  cas  dont  24  survies,  soit 
53,8  0/0. . 

Nous  somiries  déjà  loin,  comme  on  le  voit,  de  l’effrayante 


(1)  Toir  Sexe,  th.  Lyon,  1893-94. 
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mortalité  de  90  0/0  indiquée  par  Bartels  en  1878,  époque  à 
laquelle  on  ne  comptait  que  deux  ou  trois  cas  d’intervention. 
Il  nous  reste  maintenant  à  apprécier  en  détail  notre  statistique 
et  à  montrer  en  particulier  que  ses  résultats  eussent  été  bien 
plus  remarquables  si,  dans  la  majorité  des  cas,  l’opération 
n’avait  pas  été  faite  aussi  tardivement. 

Résultats  fournis  par  l'intervention  dans  les  cas  de  ruptures 
extrapéritonéales  de  la  vessie  (opérés  18;  guéris  10,  soit 
55  0/0;  morts  8,  soit  44  0/0). 

Nos  18  observations  de  rupture  extrapéritonéale  se  divisent, 
d’après  la  nature  des  lésions  constatées,  en  : 


Nombre  de  ca 

s  Guérisons  Morts 

Ruptures  simples . 

6  1 

Ruptures  compliquées 

de  frature 

du  bassin . 

.  11 

4  7 

Totaux . 

.  18 

10  8 

Nos  résultats  confirment  donc  les  conclusions  énoncées  par 
Bartels  relativement  à  la  gravité  toute  spéciale  des  ruptures 
compliquées  de  fractures  du  bassin.  Un  certain  nombre  de 
causes  entrent  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  cette  gravité. 

Il  y  a  en  première  ligne  le  shoch  traumatique  qui  résulte  de 
la  violence  même  du  traumatisme  nécessaire  pour  produire 
une  fracture  du  bassin.  Les  opérés  de  Lyon(l),  Robson  (2)  et 
de  Arx  (3)  ont  succombé  à  cette  cause,  que  vient  aggraver,  en 
général,  une  hémorrhagie  interne  très  abondante. 

En  second  lieu,  l’esquille  qui  perfore  ordinairement  la 
vessie  lèse  en  même  temps  les  tissus  périvésicaux  et  fournit 
ainsi  à  l’infiltration  une  voie  toute  tracée. 

C’est,  en  effet,  l’infiltration  urinaire  qui  a  produit  la  mori; 
dans  les  observations  d’Harisson,  de  Shrady  et  de  Bond. 

Il  est  également  intéressant  de  savoir  les  résultats  fournis 
par  la  boutonnière  périnéale  seule  ou  combinée  à  l’incision 


(1)  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  VII,  1845. 

(2)  In  Mc  Cormac  s  monogr.—  Brit.  med.  1887,  t.  I,  p.  975  et  1031. 

(3)  Corr.  blatt.  f.  schw.  aerzte,y.  60,  15  janvier  1888, 
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hypogastrique  et  de  les  comparer  aux  résultats  obtenus  par 
cette  dernière  seule. 

Nombre  de  cas  Guérisons  Morts 


Opérés  par  la  voie  périnéale  seule....  6  3  3 

Opérés  à  la  fois  par  la  voie  périnéale 

et  l’incision  hypogastrique .  5  1  4 

Opérés  par  l’incision  hypogastrique 
seule .  7  6  1 

Totaux . 18  '  10  8 


Presque  tous  les  malades  opérés  par  la  voie  périnéale  l’ont 
été  avant  la  vulgarisation  des  méthodes  antiseptiques. 

La  crainte  de  léser  le  péritoine  retenait  les  chirurgiens  et 
on  se  contentait  d’une  étroite  boutonnière  au  périnée  par  la¬ 
quelle  il  est  impossible  d’atteindre  la  vessie,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  montré. 

.Dans  les  cinq  cas  où  cette  intervention  figure  combinée  à 
la  taille  hypogastrique,  c’est  que  les  chirurgiens  se  sont  vus 
obligés  de  recourir  à  cette  dernière  afin  de  pouvoir  découvrir 
la  lésion  vésicale. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  rejeter  de  parti  pris  l’incision 
du  périnée.  Elle  trouvera  son  indication  toutes  les  fois  que 
l’infiltration  urineuse  aura  tendance  à  envahir  cette  région 
ou  quand  le  malade  sera  porteur,  comme  celui  de  Mollière  (1) 
d’une  fracture  des  branches  descendantes  du  pubis  ou  ascen¬ 
dantes  de  l’ischion. 

Un  seul  opérateur,  Rieder  (2)  a  eu  recours  à  la  suture  de  la 
rupture  vésicale  ;  comme  la  vessie  était  enflammée  et  que 
l’accident  remontait  déjà  à  deux  jours,  la  suture  lâcha  et  l’on 
dut  d’éviter  des  complications  plus  sérieuses  à  un  drai¬ 
nage  très  soigneux  qui  avait  été  établi  par  la  voie  hypogas¬ 
trique. 

Dans  un  autre  cas  Garré  et  Socin  (3)  ont  suturé  la  plaie  de 
la  vessie  à  l’incision  sus-pubienne . 


(1)  Lyon  medical,  mars  1889,  p.  386. 

(2)  Berl.Klin.  Woch.,  n»  24,  1892. 

(3)  Corresp.  blatt.  f.  Schw.  Aerzie,  1885. 
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Il  n’y  a  pas  lieu  de  trop  s’étonner  de  cette  absence  de  su¬ 
ture,  attendu  qu’avec  les  modes  d’intervention  employés 
jusqu’alors  la  suture  n’était  possible  que  lorsque  la  plaie 
vésicale  occupait  la  partie  sous-séreuse  de  la  face  antérieure. 
Elle  a  eu  comme  conséquence  immédiate,  la  mort  par  infiltra¬ 
tion  d’urine  de  trois  malades  et  comme  conséquence  éloignée 
un  grand  retard  dans  la  cicatrisation  des  plaies  et  le  dévelop¬ 
pement  d’une  fistule  urinaire  chez  les  opérés  de  Briddon  (1) 
et  de  Rose  (2),  fistule  dont  la  guérison  a  demandé  plus  de  six 
mois. 

2»  Résultats  fournis  'par  î interventio'n  dans  les  cas  de  ruptures 
intra-péritonéales  de  la  vessie. 

(Opérés  34, guéris  14,  soit  41  0/0  ;  morts  20,  soit  58  0/0). 

La  partie  la  plus  intéressante  de  nos  relevés  est,  sans  con¬ 
tredit,  celle  qui  a  trait  aux  lésions  de  la  vessie  et  du  péritoine 
en  raison  de  leur  fréquence  et  du  rôle  qu’est  appelée  à  jouer 
l’intervention  dans  leur  thérapeutique. 

Ce  qui  vient  assombrir  le  pronostic  dans  cette  variété  de 
rupture,  c’est  moins  le  danger  d’une  infiltration  urineuse  ou 
l’existence  d’une  fracture  du  bassin,  que  la  possibilité  d’une 
infection  de  la  séreuse  péritonéale.  S'il  s’agit  d’une  urine 
normale  et  par  conséquent  aseptique,  nous  avons  vu  que  ce 
danger  pouvait  ne  pas  être  immédiat.  En  revanche  le  pouvoir 
absorbant  du  péritoine,  joint  à  l’action  toxique  de  l’urine 
peut,  dans  certains  cas,  amener  très  rapidement  un  dénoue¬ 
ment  fatal,  sans  qu’à  l’autopsie  rien  dans  l’aspect  de  la  sé¬ 
reuse  ne  permette  de  l’expliquer. 

Mais  le  véritable  danger  réside  dans  l’infection.  Si  les 
voies  urinaires  sont  malades  (uréthrite,  cystite,  pyélite)  la 
production  d’une  péritonite  est  d’autant  plus  à  craindre  que 
l’urine  épanchée  entraîne  avec  elle  des  germes  pathogènes.  Il 
est  regrettable  que  dans  le  cours  de  leurs  observations,  tous 
les  opérateurs,  sauf  Brov^rn,  aient  omis  de  donner  ce  rensei- 


-{\)Loc.cit. 

[%]  Deutsche  Zeitsch.  f.  chir.,  t.  XXXI,  p.  347, 1891. 
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gnement  et  c’est  là  une  lacune  qu’il  serait  désirable  de  voir 
combler  à  l’avenir. 

A  défaut  de  voies  urinaires  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment  infectées,  nous  avons  vu  que  la  présence  de  l’urine  dans 
le  péritoine  ne  tardait  pas  à  provoquer  du  côté  viscéral  de 
cette  séreuse  une  irritation  assez  vive  pour  amener  des  trou¬ 
bles  du  côté  de  l’intestin  et  permettre  ainsi,  par  une  sorte 
d’exosmose,  le  passage  des  germes  intestinaux,  de  l’intestin 
dans  le  péritoine. 

Pour  ces  difi’érents  motifs,  tous  les  chirurgiens,  à  l’heure 
actuelle,  admettent  la  conclusion  de  Vincent,  que  pour  être 
curative,  l’intervention  dans  les  ruptures  intrapérito  néales  de 
la  vessie  devra  être  hâtive. 

Poussant  plus  loin  ses  investigations,  Vincent  avait  même 
posé  comme  règle  que,  passé  dix  heures  après  le  trauma¬ 
tisme,  les  chances  de  succès  allaient  en  diminuant  d’une  ma¬ 
nière  notable  et  il  en  donnait  comme  preuve  ses  échecs  cons¬ 
tants  après  vingt-quatre,  vingt-cinq  et  vingt-six  heures. 

Le  tableau  ci-dessous  nous  montre  que  les  faits  cliniques 
viennent  à  l'appui  des  faits  expérimentaux. 

Nombre  de  cas  Guérisons  Morts 

Opérés  dans  les  douze  premières  heures 
après  le  traumatisme .  13 

Opérés  entre  douze  et  vingt-çpiatre  heures.  10 

Opérés  deux  à  trois  jours  après .  11 

Totaux .  34 

Il  ne  faut  évidemment  pas  accorder  à  ces  chiffres  une  va¬ 
leur  absolue,  étant  donné  que  nombreuses  sont  les  causes  qui 
P  euvent  en  faire  varier  les  résultats  ;  mais  tels  qu’ils  sont,  ils 
nous  indiquent,  cependant,  l’utilité  d’une  intervention 
prompte  si  l’on  veut  augmenter  ses  chances  de  réussite. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  avons  signalé  pour  les 
ruptures  extrapéritonéales,  la  suture  de  la  déchirm-e  a  été 
pratiquée  dans  la  plupart  des  cas.  Parmi  les  cinq  malades 
chez  lesquels  on  a  négligé  de  la  faire,  deux  sont  morts  d’infil¬ 
tration  urineuse  et  de  péritonite  ;  sur  quatre  autres,  chez  les- 
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quels  on  n’avait  pratiqué  qu’une  réunion  incomplète,  deux 
sont  également  morts  d’intoxication  urineuse. 

En  raison  de  la  sécurité  que  donnent  les  nombreux  procé¬ 
dés  de  sutures,  en  usage  à  l’heure  actuelle,  nous  pensons 
qu’on  devra  toujours  y  recourii-,  au  moins  pour  la  partie  sé¬ 
reuse  des  parois  vésicales.  Si  l’on  craint  que  la  fermeture 
complète  ne  soit  une  cause  de  complication,  rien  ne  s’oppose 
à  ce  qu’on  draine  la  vessie  par  sa  face  antérieure.  L’existence 
d’une  péritonite  ne  peut  être  une  contre-indication,  sauf  le 
cas  où  l’état  de  faiblesse  du  malade  oblige  à  terminer  au 
plus  vite  l’opération  et  à  se  contenter  du  drainage. 

Mortalilé.  —  Les  causes  de  la  mortalité  actuelle  sont  assez 
restreintes.  Elles  peuvent,  du  reste,  se  trouver  associées  et  ce 
n’est  que  parce  que  l’une  d’elles  prend,  à  un  moment  donné, 
une  importance  plus  considérable,  qu’on  a  tendance  à  lui  at¬ 
tribuer  la  mort  du  malade.  Les  voici  classées  par  ordre  de 


fréquence  : 

Résorption  purulente . 1 

Anurie .  1 

Hémorrhagie . . . .  '  2 

Péritonite .  8 

Shock  et  intoxication  urineuse . . .  16 


1“  Résorption  purulente.  —  La  petite  opérée  de  Symonds  (1) 
avait  été  précipitée  d’une  hauteur  de  40  pieds  et  présentait 
une  double  rupture  intrapéritonéale.  L’intervention  eut  lieu, 
sept  heures  après  l’accident,  mais  la  suture  céda  par  suite  du 
sphacèle  des  lèvres  de  la  plaie  et,  malgré  une  amélioration 
passagère,  l’enfant  fut  emportée  par  des  phénomènes  de  sup¬ 
puration  localisés  au  pourtour  de  la  plaie  vésicale  et  ayant 
envahi  toute  la  fosse  iliaque  gauche. 

2“  Anurie.  —  Le  malade  de  Duncan  (2)  avait  une  rupture 
intrapéritonéale  produite  par  le  passage  d’une  roue  de  char¬ 
rette  sur  le  ventre.  Shock  immédiat  ;  opération  faite  vingt- 
deux  heures  après  le  traumatisme  ;  pas  de  sutures  ;  drainage 

fl)  In  Mao  Comnac's  monog.  et  Transaot.  of  Clin.,  Soc.  Lond.  Vol.  XXI, 
p.  228. 

(2)  Lancet  1886,  t.  II,  p.  399. 
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insuffisant,  alors  qu’on  aurait  pu  drainer  par  le  périnée  et 
l’hypogastre  puisqu’on  avait  incisé  aux  deux  endroits.  Mort 
d’anurie  (?)  au  bout  de  cinquante-cinq  heures. 

3°  Hémorrhagie.  —  a)  Bien  qu’il  eut  suturé  avec  soin  la 
plaie  intrapéritonéale,  Teale  (1)  crut  devoir  assurer  le  drai¬ 
nage  par  le  périnée.  Dix-neuf  heures  après, son  opéré  succom¬ 
bait  à  une  hémorrhagie  secondaire  considérable  provenant  de 
la  plaie  périnéale,  malgré  un  tamponnement  très  soigneux. 

ô)  L’opéré  de  Thompson  (2)  avait  sa  paroi  abdominale  an  - 
térieure  et  tout  le  tissu  cellulaire  de  son  bassin  infiltrés  de 
sang.  Une  boutonnière  périnéale  faite  douze  heures  après  le 
début  des  accidents  ne  permit  pas  de  découvrir  la  rupture'  vé¬ 
sicale,  ni  de  se  rendre  compte  de  la  provenance  de  l’hémor¬ 
rhagie  interne. 

4”  Péritonite.  —  a.  Le  malade  de  Willett  (3)  fut  opéré  en 
pleine  péritonite  ;  les  deux  points  inférieurs  delà  suture 
cédèrent  et  le  malade  mourut  dans  le  coma  vingt-deux  heures 
après  l’intervention. 

h.  Chez  l’opéré  de  Héath(4),  la  suture  se  montre  également 
insuffisante,  ce  qui  amena  des  accidents  péritonéaux  qui  en¬ 
traînèrent  la  mort  six  jours  après  l’accident. 

e.  Il  existait  des  signes  de  péritonite  quand  Sonnenburg  (5) 
opéra  son  malade.  Pas  de  suture;  on  se  contente  de  drainer 
par  la  voie  abdominale.  Mort  de  péritonite  suraiguë  et  d’infil¬ 
tration  urineuse,  le  quatrième  jour. 

d.  L’opération  de  Keyes  (6)  fut  faite  au  bout  de  vingt- 
deux  heures,  alors  qu’il  existait  déjà  des  symptômes  de  périto¬ 
nite  ;  suture  delà  déchirure  ;  mort  dix-huit  heures  plus  tard. 

e.  Le  second  malade  de  Briddon  (7),  opéré  seulement  le 


(1) JnMac  Cormac'smonog . 

(2)  Loo.  cit. 

(3)  Loc.  cü. 

(4)  Loc.  cit. 

.(5)  Sert.  Klin.  WocA.,1885. 
{6) N.  Yorkmed.Reo.,im. 
(7)  Loc.  cit. 
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troisièmejourmourutd’épuisement  aubout  de  quatorze  heures. 

f.  De  même  l’opéré  de  Stanton  (1)  fut  emporté  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  par  une  péritonite  suraiguë,  parce  qu’on 
avait  attendu  cinquante  heures  avant  d’intervenir. 

g.  Le  malade  de  Morisson  (2)  était  atteint  d’un  néoplasme 
de  la  vessie.  Opéré  en  plein  collapsus  et  après  le  début  de  la 
péritonite,  il  fut  emporté  par  cette  dernière  au  bout  de  quatre 
jours. 

h.  Lloyd  (3)  intervint  trente-six  heures  après  le  trauma- 
tisme  et  malgré  des  signes  graves  de  péritonite  suraiguë.  Le 
malade  mourut  avant  la  fin  de  l’opération. 

?><>  Shoch  et  intoxication  urineuse.  —  a.  Brovi^n  et  Gill  (4)  ne 
sont  intervenus  que  le  troisième  jour  et,  bien  que  le  ma¬ 
lade  eut  un  litre  d’urine  dans  son  péritoine,  ils  n’ont  pas 
trouvé  traces  de  péritonite. 

La  mort  survint  au  bout  de  seize  heures  au  milieu  de  phé¬ 
nomènes  de  shock.  A  l’autopsie,  le  péritoine  n’était  pas  en¬ 
flammé  et  ne  contenait  pas  de  liquide.  Les  autres  viscères 
étaient  sains. 

h.  Le  malade  de  Bull  (5)  avait  une  rupture  intrapéritonéale 
compliquée  de  fracture  double  du  bassin  et  du  radius. 

On  l’opéra  au  bout  de  treize  heures,  mais  la  suture  céda, 
ainsi  qu’on  pût  s’en  assurer  à  l’autopsie  en  poussant  une  in¬ 
jection  dans  la  vessie.  On  trouva  une  infiltration  sanguine  et 
urineuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  deux 
régions  iliaques  et  de  la  région  lombaire  droite. 

c.  L’enfant  auquel  Lyon  (6)  fit  une  boutonnière  périnéale 
avait  été  violemment  pressé  entre  la  roue  d’une  charrette  et 
une  grosse  pierre.  Il  était  dans  un  profond  état  de  collapsus 
au  moment  de  l’opération  et  succomba  cinq  jours  après 
malgré  une  amélioration  passagère.  A  l'autopsie,  on  trouva 

(1)  Indien  med.  Gax.,  Janvier  1889,  p.22. 

(2)  Brit.  med.  J,,  janvier  1889,  p.  26-. 

(3)  L  ancet,  Ô  février  1892,  p.  306. 

(4)  Loc.  oit.  • 

(5)  Med.  News,  p.  550,  15  novembre  1884  et  Ann.  of  Surg.)  1885. 

(6;  Loc.  oit. 
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une  grande  quantité  de  sang  dans  le  péritoine  et  une  désor¬ 
ganisation  complète  des  parties  molles  du  périnée.  Le  bassin 
était  fracturé  en  deux  endroits  et  l’un  des  fragments  refoulé 
en  dedans,  avait  perforé  la  vessie. 

d.  Le  malade  d’Harrisson  (1),  était  tombé  dans  une  pro¬ 
fonde  tranchée  et  s’était  fracturé  l’os  coxal  droit.  Transporté 
à  l’hôpital  en  plein  collapsus,  on  constata  les  signes  d’une 
rupture  de  la  vessie.  Une  large  incision  périnéale  laissa 
écouler  de  nombreux  caillots  et  de  l’urine  sanguinolente. 

L’urine  conserva  ce  caractère  jusqu’à  la  mort  du  blessé 
survenue  par  épuisement,  le  septième  jour.  L’autopsie  révéla 
quelaprostateet  la  région  du  col  étaient  complètement  séparées 
du  reste  de  la  vessie. 

e.  L’opéré  de  Shrady  (2)  avait  été  fortement  pressé  entre  les 
roues  de  deux  charrettes  ;  il  présentait  deux  ruptures  extra- 
péritonénéales  avec  fracture  ischiopubienne  composée  de  sept 
esquilles.  Opération  faite  vingt-quatre  heures  après  le  trau  - 
matisme,  pas  de  suture  de  la  vessie;  on  se  contente  de  drainer 
par  la  voie  abdominale  au  lieu  de  drainer  en  même  temps 
par  le  périnée  qui  avait  été  primitivement  incisé.  Mort  le 
cinquième  jour  consécutivement  aux  progrès  de  l’inflltration 
urineuse. 

f.  Écrasé  par  un  éboulement  de  terre,  le  malade  de  Bond  (3) 
avait  une  fracture  du  bassin  qui  avait  sectionné  le  canal  de 
l’urèthre  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  L’opération  faite  seu¬ 
lement  le  troisième  jour  ne  peut  enrayer,  malgré  un  drainage 
soigneux,  les  progrès  de  l’inültration  urineuse  qui  existait 
déjà  et  qui  finit  par  causer  la  mort  du  malade. 

g.  L’opéré  de  Robson  (4)  avait  une  rupture  extrapéritonéale 
avec  fracture  du  bassin  ;  opération  faite  trois  heures  après  le 
traumatisme  ;  pas  de  suture  de  la  déchirure  ;  mort  quelques 


(1)  Encyclopédie  internat,  de  chir.  t.  .VII,  p.  8, 1888  Lancet,  3  mai  1884, 
p.  790. 

;2)  N.  York.  med.  Joum.,  30  octobre  1886,  p.  494. 

(3)  Z.OO,  <nt. 

(4)  Loo.  oit. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  UES  RUPTURES  DE  LA  VESSIE.  287 


heures  après  avec  des  phénomènes  de  shock.  A  l’autopsie,  on 
trouve  les  muscles  et  fascia sus-pubiens  infiltrés  d’urine. 

h.  Le  malade  de  Arx  (1)  avait  une  fracture  du  pubis  qui 
avait  produit  une  hémorrhagie  extrapéritonéale  très  abon¬ 
dante.  Il  succomba  au  shock  trente- quatre  heures  après. 

i.  Fox  (2)  rencontra  dans  le  péritoine  un  épanchement  de 
sang  et  d’urine  malgré  une  suture  très  soignée  de  la  plaie  vé¬ 
sicale,  la  mort  survint  quarante-deux  heures  après, causée  par 
le  shock  qui  était  très  marqué  au  moment  de  l’intervention. 

y.  Le  malade  de  Morton  (3)  s’était  fait  une  rupture  intrapé¬ 
ritonéale  en  tombant  d’un  deuxième  étage.  Il  présentait  éga¬ 
lement  des  signes  de  fracture  du  col  du  fémur,  opéré  huit 
heures  après,  en  plein  collapsus,  on  trouve  un  aspect  gangré¬ 
neux  de  l’intestin  et  le  malade  meurt  au  bout  de  quarante- 
deux  heures.  Pas  d’autopsie. 

k.  Le  malade  de  Brown  (4)  était  encore  en  état  d’ivresse 
quand  on  l'opéra  douze  heures  après  s’être  heurté  violemment 
l’hypogastre  contre  l’encoignure  d’une  porte.  On  trouve  une 
rupture  intrapéritonéale  avec  une  petite  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  dans  le  péritoine.  Mort  de  shock  seize  heures 
après,  et,  à  l’autopsie,  on  constate  que  les  points  de  suture 
sont  intacts  et  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  péritonite. 

l.  W.  H.  Brown  (5)  ne  put  souturer  la  déchirure  placée 
très  en  arrière.  Mort  onze  heures  après,  probablement  d’in  • 
toxication  urineuse  et  de  shock;  pas  d’autopsie. 

m.  Les  deux  opérés  de  Hitchcock  (6)  ont  succombé  tous  les 
deux  à  des  phénomènes  de  shock  sans  qu'on  ait  trouvé  de 
lésions  péritonéales. 

n.  Le  malade  de  Reclus  (7),  opéré  quelques  heures  à  peine 
après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre, 


(1)  Corresp.  blatt.  f.  Schw.  aerzte,  p.  50.  15  jailTier  1888. 

(2)  In  Maa  Cormao's  monog. 

(3)  J.  of.  Amer.  Assoc.,  26  fév.  1881. 

(4) 2(1.  York.,  med.  Rec.,  p.  622.  Juin  1888. 

(5)  Lancet,  août  1888. 

(6)  Fîttsburgs  med.  rev.  1888. 

(7)  Heu.  chirurgie,  février  1890,  p.  136. 
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succomba  le  surlendemain  alors  que  tout  faisait  espérer  une 
guérison.  Pas  d’autopsie. 

O.  Le  malade  de  Briddon  (1)  tamponné  par  une  locomo¬ 
tive  avait  une  fracture  du  bassin  et  une.  rupture  extrapéri¬ 
tonéale. 

Lors  de  son  intervention,  faite  six  heures  après  le  trauma¬ 
tisme, Briddon  n’osa  pas  inciser  le  péritoine,  malgré  qu’il  eut 
un  aspect  douteux.  La  mort  survint  6  jours  après  au  milieu 
de  délire  et  de  fièvre.  Bien  qu’on  n’ait  pu  faire  l’ autopsie, jil  est 
probable  qu’il  existait  des  lésions  intra-abdominales  passées 
inaperçues . 

En  résumé,  comme  on  peut  le  voir  par  le  rapide  exposé' qui 
précède,  la  cause  principale  de  la  mort  dans  les  ruptures 
traumatiques  de  la  vessie  est  l’intoxication  urineuse.  Chez 
certains  malades  cette  intoxication  est  si  rapide  que  les  blessés 
succombent  presque  brusquement  sans  que  l’autopsie  nous 
révèle  de  lésions  autres  que  la  plaie  vésicale. 

Chez  d’autres,  elle  provoque  une  inflammation  péritonéale, 
qui  met  en  général  plusieurs  jonr s  à  évoluer  et  qu’on  ne  peut 
enrayer  que  par  une  intervention  hâtive  et  une  suture  her¬ 
métique  de  la  vessie. 

Enfin,  dans  certains  cas,  particulièrement  dans  les  trau- 
matis  mes  qui  atteignent  à  la  fois  le  squelette  et  la  vessie, 
l-urine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  voisines 
et  provoque  fréquemment  une  inflammation  septique  des 
foyers  de  fracture. 

V.  —  Indications  opératoires  et  conclusions. 

Un  mal  ade  atteint  d’une  rupture  de  la  vessie  est,  comme 
nous  l’avons  vu,  exposé  à  toute  une  série  d’accidents  suscep¬ 
tibles  d’entraîner  la  mort  ;  les  cas  de  guérison  spontanée 
sont  extrêmement  rares  et,  en  ce  qui  concerne  les  ruptures 
intra-péritonéales  en  particulier,  nous  ne  connaissons  guère 
que  le  fait  de  Morris  qui  puisse  être  admis  sans  conteste. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  pouvoir  conclure,  qu’en 


(1)  Loc.  cit. 
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présence  d’un  blessé  att(^nt  d’une  rupture  de  la  vessie  et 
quelle  que  soit  la  variété  de  cette  rupture,  il  faut  'avoir  recours 
à  l’intervention. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  ruptures  intrapéritonéales,  que 
plus  on  se  rapprochait  du  moment  de  l’accident  et  plus 
étaient  grandes  les  chances  de  succès  :  cela  est  si  vrai  que 
certains  chirurgiens  recommandent  de  faire  une  incision 
exploratrice  dès  l’admission  du  malade  à  l’hôpital. 

Bien  qu’il  n’y  ait  plus  ainsi  de  problème  clinique,  il  est 
évident  que  l’abstention  systématique  ne  peut  plus  être  de 
mise,  et  Bartels  et  Rivington  nous  ont  montré  les  résultats 
déplorables  auxquels  elle  était  arrivée.  Quant  à  l’abstention 
éventuelle  qui  consiste  à  attendre,  pour  agir,  les  symptômes 
d’une  inflammation  ou  d’une  infiltration  urineuse,  elle  se 
base,  non  sur  la  possibilité  d’une  guérison,  mais  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’on  éprouve,  au  début,  à  distinguer  les  cas  graves  des 
cas  légers. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  vu  combien  était  brève  la 
période  véritablement  opératoire,  celle  qui  permet  de  pallier 
aux  dangers  d’une  hémorrhagie  et  surtout  d’une  intoxication 
urineuse  suraiguë.  Or,  dans  ce  môme  laps  de  temps  compris 
entre  le  moment  de  l’accident  et  les  6  ou  12  premières  heures 
suivantes,  les  symptômes  de  la  contusion  simple  et  de  la 
contusion  avec  complications  internes  sont,  parfois,  tellement 
confondus  que  certains  chirurgiens  déclarent  la  distinction 
impossible. 

C’est  donc  par  l’élude  des  commémoratifs,  l’ensemble  des 
symptômes  présentés  parle  malade  et  surtout  par  un  examen 
très  attentif  du  bassin  et  de  la  vessie  qu’on  pourra  très  rapide¬ 
ment  asseoir  son  diagnostic. 

Parmi  les  signes  qui  nous  paraissent  les  plus  importants, 
nous  ne  ferons  que  signaler  :  la  douleur  spéciale  ressentie  au 
moment  de  l’accident;  le  refroidissement  cholériforme,  qui  la 
suit  et  qui  persiste  un  certain  temps  ;  un  besoin  impérieuæ  de 
la  miction  et  que  le  malade  ne  peut  satisfaire  ;  l'absence  du 
globe  vésical  CiVL  arrière  du  pubis  et  l’absence  ou  Xz.  faible  quan¬ 
tité  d’urines  ramenées  par  le  cathétérisme.  Ce  dernier  mode 
T.  173  19 
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d’inTestigation  peut,  dans  certains  cas, nous  permettre  d’affir¬ 
mer  l’existence  et  le  siège  de  la  rupture,  mais  on  ne  devra 
s’en  servir  qu’avec  les  plus  grands  ménagements. 

Si,  malgré  l’aisence  d’une  certitude  absolue,  il  résulte  de 
l’examen  du  malade  qu’une  intervention  est  jugée  nécessaire, 
la  laparotomie  exploratrice  faite  au  dessous  de  l’ombilic  ou 
bien  encore  l’incision  sus-pubienne  sont  les  deux  seules 
voies  que  nous  puissions  recommander. 

Existe-t-il  des  contre-indications  à  adopter  une  semblable 
ligne  de  conduite?  Nous  n’en  voyons  guère  que  deux  ; 

Au  début,  le  shock  nerveux  peut  être  si  intense  qu’il  y 
am-aitun  réel.danger  à  entreprendre  une  opération,  à  moins 
qu’on  ne  se  contente  de  faire  une  boutonnière  pour  le  drai¬ 
nage,  ce,  qui  est  insuffisant. 

Plus  tard,  quand  les  accidents  d’intoxication  et  d’infiltra¬ 
tion  urineuses  ont  atteint  leur  summum  d’étendue  et  d’inten¬ 
sité,  que  le  malade  est  dans  le  collapsus,  cyanosé,  anurique 
et  froid,,  le  pronostic  semble  des  plus  fâcheux  et  écarter,  en 
pareil  cas,  toute  intervention. 

CONCLUSIONS. 

1°  L’intervention  est  le  seul  mode  de  traitement  des  ruptures  de 
la  vessie. 

2°  Pour  être  curative,  cette  intervention  devra  être  hâtive,  surtout 
si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  s’il  existe  une  fracture  du 
bassin. 

3»  Si  la  rupture  est  intrapéritonéale,  la  laparatomîe  sera  médiane 
et  aura  pour  but  la  suture  hermétique  de  la  vessie  et,  s’il  y  a  lieu, 
le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

4“  Si  la  rupture  est  extrapéritonéale,  on  aura  le  choix  entre  l’inci¬ 
sion  médiane  de  la  taille  hypogastrique,  l'incision 'de  Trendelenburg, 
le  procédé  d’Helferich  et  la  symphyséotomie. 

En  cas  de  doute  sur  le  siège  de  la  rupture,  le  mieux  sera  de  com¬ 
mencer  par  l’incision  verticale. 

Dans  tous  les  cas,  on  devra,  autant  que  possible,  respecter  le  péri¬ 
toine.  L’ouverture  de  cette  séreuse  ne  sera  permise  que  si  l’on  a  des 
doutes  au  sujet  de  l’intégrité  des  viscères  abdominaux. 
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5“  Même  dans  la  variété  extrapéritonéale,  la  suture  de  la  vessie 
devra  toujours  être  tentée  et  préférée  au  drainage. 

6°  On  devra  se  contenter,  pour  drainer,  de  la  voie  hypogas¬ 
trique  et  n’inciser  le  périnée  que  dans  le  cas  d’infiltration  urineuse 
ou  de  lésions  siégeant  au  voisinage  du  col. 

7'=  Si  l’on  ne  peut  employer  la  suture,  on  drainera  la  vessie  à  l’aide 
des  tubes-siphons  et  d’une  sonde  maintenue  à  demeure.  L’usage  de 
cette  dernière  devra,  dans  tous  les  cas,  être  préféré  au  cathétérisme. 
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CONTRIBUTION  A  l’ÉTUDE  DE  LA  PHLÉBITE  SYPHILITIQUE. 

Par  le  D'-  H.  MENDEL, 

Ancien ,  interne  des  Hôpitaux. 

La  phlébite  syphilitique  a  été  jusqu’ici  fort  peu  étudiée  ; 
cependant  un  certain  nombre  d’observations  publiées  tant  en 
France  qu’à  l’étranger  attestent  que  le  tissu  veineux  n’est  pas, 
plus  qu’un  autre,  à  l’abri  de  l’infection  syphilitique.  Toutes 
les  veines  de  l’économie  peuvent  être  atteintes;  nous  ne  décri¬ 
rons  ici  que  les  phlébites  périphériques,  car  c’est  un  fait  de 
ce  genre  que  nous  avons  eu  l’heureuse  chance  d’observer 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  ;  d’autre  part,  nous  pensons  que  le  moment  n’est 
pas  venu  d’écrire  l’histoire  des  phlébites  viscérales  spécifiques, 
lésions  encore  trop  mal  connues. 

A  part  une  leçon  de  Qayraud  (1)  et  un  article  de  Breda  (2), 
aucun  travail  d’ensemble  n’a  été  publié  sur  la  question.  La 
raison  de  ce  silence  est  que  la  phlébite  syphilitique  est  une 
maladie  rare;  à  tel  point  que  M.  Lancereaux  a  pu  écrire 
dans  son  Traité  d' Anatomie  pathologique  :  «  La  syphilis,  qui 
localise  spécialement  ses  effets  sur  le  système  lymphatique, 
affecte  peu  le  système  yeineux  ;  aussi  la  phlébite  syphilitique 
est-elle  une  affection  des  plus  rares.  Après  avoir  écrit  qu’il 
n’en  existait  aucun  cas  certain  dans  les  annales  delà  science; 
j’ai  eu  connaissance  d’un  fait  observé  et  publié  par  Dowse  ». 
L’observation  de  Dowse  a  Irait  à  une  phlébite  d’un  sinus  de 
la  dure-mère. 

Nous  n’avons  pu  recueillir,  en  comptant  notre  observation 
personnelle,  que  douze  faits  de  phlébite  périphérique.  Il  nous 
semble  cependant  très  probable  que  de  nombreux  cas  de  phlé¬ 
bite  ont  passé  inaperçus  ou  ont  été  méconnus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  essaierons  de  déduire  de  nos  obser¬ 
vations  la  physionomie  générale  de  cette  affection. 


(1)  Gayraud.  Gazette  hebd.  se.  méd„  Montpellier,  1882. 

(2)  Breda,  Pev.  Veneta  di,  sc.  med,,  1889. 
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On  peut  décrire  deux  classes  de  phlébites  syphilitiques  cor¬ 
respondant  aux  deux  grandes  époques  de  la  vérole:  la  phlé¬ 
bite  secondaire  et  la  phlébite  tertiaire.  La  première  frappe  en 
général  plusieurs  veines  à  la  fois  ou  successivement;  elle 
diffuse  ses  effets,  et  les  lésions  en  sont  peu  profondes,  sus¬ 
ceptibles  de  régresser  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique.  La  phlébite  tertiaire  se  manifeste  d’une  manière  diffé¬ 
rente:  elle  se  cantonne  à  une  seule  veine  et  y  produit  une 
lésion  bien  plus  grave. 

Ces  deux  sortes  de  manifestations  de  la  syphilis  n’ont  rien 
d’insolite  :  elles  se  conforment  à  la  discipline  générale  de  la 
vérole,  qui  veut  que  les  lésions  précoces  soient  plus  légères  et 
plus  diffuses,  tandis  que  les  lésions  tardives  sont  régionales 
et  profondes .  Les  éruptions  cutanées  offrent  de  magnifiques 
exemples  de  cette  loi. 

I 

La  phlébite  syphilitique  secondaire  est  une  affection  rare, 
puisque  en  comptant  notre  propre  cas,  nous  n’avons  pu 
en  réunir  que  dix.  Encore,  l’observation  publiée  par  notre 
collègue  Cautru  (1)  ne  nous  semble-t-elle  pas  inattaquable. 

La  phlébite  apparaît  —  d’après  nos  observations  —  entre 
vingt-huit  jours  et  deux  ans  après  l’infection.  Aucune  étio¬ 
logie  nette  ne  peut  être  invoquée.  Sur  les  dix  malades  dont 
on  lira  plus  loin  les  observations,  neuf  ont  été  atteints  subi¬ 
tement  ;  ils  avaient  gardé  la  chambre,  et  rien  dans  leur 
manière  de  vivre  n’avait  pu  appeler  une  phlébite.  Le  malade 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  (obs.  1)  semble  faire 
exception  à  cette  manière  de  voir,  car  il  a  vu  débuter  son 
afî'ection  à  la  suite  d’efforts  physiques. 

Cautru  invoque  pour  son  malade  (obs.  IV)  une  pathogénie 
spéciale.  Que  notre  excellent  collègue  nous  permette  de  dis¬ 
cuter  son  observation.  Le  malade  fut  atteint,  dix-huit  jours 
après  le  chancre,  d’une  récidive  de  rhumatisme  articulaire 

(1)  Cautru.  Sur  un  cas  de  phlébite  observé  chez  un  syphilitique  durant 
la  période  des  accidents  secondaires.  France  médicale,  janvier  1892. 


MÉMOIBÆIS  ORIGINAUX. 


aigu,  et  c’est  au  milieu  de  cette  dernière  affection  qu’il  pré¬ 
senta  une  phlébite  des  deux  saphènes  internes  :  cette  affec¬ 
tion  disparut  en  une  quinzaine  de  jours.  Ici,  à  notre  avis,  se 
dresse  une  question  insoluble  :  dans  la  genèse  de  cette  phlé¬ 
bite,  quelle  part  revient  au  rhumatisme  et  quelle  part  revient 
à  la  syphilis  ?  Certes  la  phlébite  rhumatismale  n’est  pas  fré¬ 
quenté,  cependant  on  l’observe  plus  souvent  que  la  phlébite 
syphüitique. 

D’ailleurs  la  phlébite  rhumatismale  appartient  à  la  conva¬ 
lescence  ou  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  ou 
bien  au  rhumatisme  subaigu.  Sa  localisation  se  fait  de  pré¬ 
férence  sur  les  membres  inférieurs  (1).  Nous  ne  nous  char¬ 
gerons  pas  de  décider  si  Gautru  a  eu  affaire  à  une  phlébite 
syphilitique  ou  à  une  phlébite  simplement  rhumatismale. 

Les  malades  ont  de  20  à  33  ans  :  c’est  là  en  effet  l’âge  le 
plus  habituel  de  la  syphilis  secondaire. 

Suivant  nos  observations,  les  femmes  sont  beaucoup  moins 
atteintes  que  les  hommes,  puisque  nous  n’avons  que  deux 
femmes  atteintes  de  phlébite  secondaire  sur  dix  cas. 

Le  siège  constant  de  ce  genre  de  phlébite  a  été  représenté 
par  les  veines  des  membres.Ginq  fois  les  membres  supérieurs 
ont  été  atteints,  huit  fois  les  membres  inférieurs.  Il  se  peut 
"que  les  veines -profondes  soient  quelquefois  prises,  on  a  même 
toutes  les  raisons  de  le  croire  dans  le  cas  de  Breda  (obs.  Il), 
dans  celui  de  Mauriac  (obs.  III)  et  dans  celui  de  Greenhow 
(obs.  VII) .  En  l’absence  d’autopsies,  on  est  en  droit  de  le  sup¬ 
poser  dans  ces  trois  faits,  où  l’on  observa  du  gonflement,  de 
la  rougeur  et  de  la  douleur  des  extrémités  correspondantes. 

Dans  les  autres  observations,  on  put  aisément  constater  la 
lésion  des  veines  superficielles.  Yoici  le  tableau  général 
qu’on  peut  tracer  de  l’affection.  La  phlébite  se  révèle  d’abord 
■par  une  congestion  assez  intense  de  la  région,  ou  par  des 
traînées  rouges  correspondant  exactement  au  trajet  ou  à  un 
segment  du  trajet  d’une  veine.  La  région  est  douloureuse,  et 
les  mouvements  en  réveillent  la  douleur.  A  ce  moment,  on 


(1)  Sohmitt,  De  la  Phlébite  rhumatismale,  thèse  de  Paris  1884. 
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peut  percevoir  à  la  palpation  rexistence  d’un  cordon  dur, 
moniliforme,  roulant  sous  le  doigt,  douloureux.  Ge  cordon 
est  sous-'Cutané  :  en  pinçant  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index, 
on  peut  le  saisir  et  constater  sa  grande  dureté,,  ainsi  'gue  son 
indépendance  vis-à-vis  des  tissus  voisins,  Gette  manœuvre 
doit  se  pratiquer  avec  précaution,  en  raison  de  la  possibilité 
d’une  embolie.  Ce  cordon  répond  exactement  à  la  situation 
anatomique  connue  d’une  veine  superflciélle.  Une  veine  peut 
être  atteinte  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur;  d’autre  part  un  grand  vaisseau,  comme  la  sapkène 
interne,  peut  être  envahi  entièrement,  comme  nous  le  signa¬ 
lons  dans  notre  observation  personnelle. 

Les  veines  atteintes  sont  encore  perméables  le  plus  souvent, 
fait  dont  on  peut  s’assurer  en  comprimant  un  membre  à  sa 
racine  :  on  voit  alors  les  veines  atteintes  saillir  et  se  gonfler. 
La  marche  de  l’affection  est  simple  en  général.  Apparition  un 
peu  bruyante  de  la  phlébite,  période  d’état  avec  induratian 
persistante  des  veines  lésées  et  disparition  progressive — quel¬ 
quefois  très  lente  —  de  l’induration,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  spécifique. 

La  durée  de  la  phlébite  secondaire  a  varié  de  quinze,  jours 
(obs.  IX)  à  trois  mois  (obs.  VI)  ;  dans  le  cas  de  Mauriac 
(obs.  III),  il  y  eut  un  envahissement  des  veines  en  plusieurs 
étapes  et  la  maladie  se  prolongea  davantage.  Dans  notre 
propre  cas  (obs.  I)  l’affection  n’a  pas  complètement  disparu 
au  bout  de  six  mois , 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  ce  cas  une  réci¬ 
dive  nette  des  plilébites,  La  seconde  atteinte  se  produisit 
■environ  un  mois  après  la  guérison  de  la  première  relie  semble 
avoir  eu  pour  cause  un  .surmenage  physique.  En  effet,  avant 
d’être  atteint  pour  la  première  fois,  J...  était  garçon  charcu¬ 
tier  ;  on  l’employait  surtout  à  hacher  de  la  viande  :  les  mem¬ 
bres  supérieurs  furent  affectés  un  peu  plus  sérieusement  que 
les  jambes.  Après  im  repos  prolongé  à  rhôpital,  presque 
entièrement  guéri,  notre  malade  trouva  une  place  de  garçon 
fle  magasin:;  le  travail  était  plus  dur  et  il  fut  obligé  de  cirer 
le  par  quet.  .Au  bout  de  huit  jours,  la  récidive  était  complète 
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et  cette  fois, les  membres  inférieurs  et  les  membres  supérieurs 
étaient  atteints  au  même  degré. 

Lors  de  la  première  atteinte,  la  saphène  interne  droite  était 
seule  affectée  :  au  moment  de  la  récidive,  les  deux  saphènes 
internes  et  les  deux  saphènes  externes  furent  transformées  en 
cordons  durs  et  douloureux. 

On  ne  peut  pas  dire  que  le  diagnostic  de  phlébite  soit  dif¬ 
ficile  à  poser,  mais  c’est  cependant  par  une  erreur  de  diag¬ 
nostic  que  cette  affection  est  méconnue  le  plus  souvent,  à 
notre  avis.  Lorsqu’on  découvre  le  long  d’un  membre,  sur  le 
trajet  d’un  faisceau  vasculo-nerveux,  des  indurations  allon¬ 
gées,  moniliformes,  on  pense  d’abord  à  une  lymphangite.  En 
effet,  le  système  lymphatique  n’est-il  pas  le  plus  manifes¬ 
tement  atteint  dans  la  vérole?  De  plus,  la  lymphangite  syphi¬ 
litique  secondaire  n’est  pas  très  rare.  M.  le  professeur  Four¬ 
nier  a  bien  voulu  nous  communiquer  l’observation  suivante, 
qui  rapporte  l’histoire  d’une  lymphangite  secondaire.  Nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  mettre  en  relief  les  analogies' 
nombreuses  qui  existent  entre  le  tableau  de  la  phlébite  et 
celui  de  la  lymphangite. 

A...,  sculpteur,  âgé  de  de  47  ans, se  présente  le  18  août  1893 
à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Fournier  ;  il  a  vu  appa¬ 
raître,  il  y  a  quatre  jours,  une  éruption  disséminée  sur  le 
tronc  et  les  cuisses.  Cette  éruption  est  une  roséole  syphili¬ 
tique  :  le  chancre  peut  être  retrouvé  sur  le  scrotum  à  gauche 
en  arrière.  Le  1“'’  septembre,  apparition  de  syphilides  pal¬ 
maires. 

Le  1"  novembre  1892,  le  malade, qui  continuait  à  exercer  sa 
profession  de  sculpteur  et  à  manier  de  la  terre  glaise,  pré¬ 
senta  une  onyxis  légère  du  pouce  droit.  Cette  onyxis  empira 
peu  à  peu;  le  5  mars  l’ongle  était  décollé  et  il  se  produisait 
une  légère  suppuration.  La  lésion  de  l’ongle  se  prolongea 
jusqu’au  commencement  d’octobre.  A  ce  moment,  le  malade 
présenta  une  affection  singulière,  constituée  par  cinq  ou  six 
nodosités  fermes  sous-cutanées,  situées  à  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras,  et  se  prolongeant  jusqu’à  la  saignée  en  ligne 
droite.  Chaque  nodosité  avait  le  diamètre  d’une  pièce  de 
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vingt  centimes  et  faisait  une  saillie  assez  notable.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  pensa  à  une  phlébite  secondaire ,  car  on 
peut  voir  que  la  lésion  ressemble  assez  notablement  à  celle 
que  nous  décrivons  plus  haut. 

Voici  les  raisons  qui  lui  firent  exclure  le  diagnostic  de 
phlébite  : 

1°  Le  cordon  noueux  ne  pouvait  être  que  la  veine  radiale 
superficielle  ;  or,  au  coude,  cette  veine  suit  un  tout  autre  tra¬ 
jet  que  celui  du  cordon. 

2“  A  côté  du  cordon  on  percevait  nettement  la  veine  radiale 
superficielle. 

3“  Le  cordon  noueux  conduisait  jusqu’au  ganglion  sus-épi¬ 
trochléen,  Enfin  l’épreuve  de  la  compression  du  membre  à  sa 
racine,  produisait  de  la  turgescence  des  veines  superficielles, 
sans  influencer  le  cordon  pathologique. 

L’hypothèse  d’une  phlébite  écartée,  on  ne  pouvait  plus  pen¬ 
ser  qu’à  une  lymphangite  :  c’est  à  ce  diagnostic  que  s’arrête 
M.  Fournier, 

D’ailleurs,  cette  affection  ne  fut  pas  de  longue  durée  :  l’on¬ 
gle  se  guérit  et,  dès  le  18  octobre, les  nodosités  de  l’avant-bras 
diminuèrent.  Elles  avaient  disparu  le  6  novembre. 

On  voit  donc  par  cette  intéressante  observation  que  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  phlébite  et  la  lymphangite  secondaires  n’est 
pas  toujours  facile  et  que  les  lésions  doivent  être  étudiées  de 
près.  On  se  basera,  comme  dans  la  très  instructive  observa¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Fournier,  sur  la  situation  anatomique 
connue  de  la  veine  et  sur  l’influence  de  la  compression  du 
membre  sur  le  cordon  pathologique. 

Le  diagnostic  pathogénique  est  bien  plus  épineux  que  le 
diagnostic  anatomique  :  les  observateurs  ont  hésité  la  plu¬ 
part  du  temps  à  prononcer  le  mot  de  phlébite  syphilitique. 
C’est  ainsi  qu’à  la  fin  de  son  observation,  Mauriac  s’exprime 
ainsi  :  «  Rien  ne  put  m’expliquer  cette  succession  de  phlébites 
et  de  tromboses  spontanées  qui  semblaient  résulter  d’une  sorte 
de  dyscrasie  veineuse,  née  sous  l’influence  de  la  syphilis.  » 
Breda  hésita  aussi  :  il  pensa  à  une  phlébite  syphilitique,  par 
exclusion  de  la  phlébite  rhumatismale  et  de  la  phlébite  spon- 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


tanée  ;  la  guérison  de  ces  accidents,  coïncidant  avec  ceux  de 
la  peau,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  corrobora 
son  opinion.  Gautru,  pour  accoutumer  l’esprit  à  l’idée  de 
phlébite  spécifique,  se  demande  pourquoi  la  syphilis,  qui 
frappe  si  sévèrement  les  artères,  épargnerait  les  veines. 

En  somme,  en  présence  d’une  affection  rare  et  peu  décrite, 
les  auteurs  se  défient  d’eux-mêmes  et  ne  prononcent  que 
par  exclusion  le  nom  de  phlébite  syphilitique. 

C’est  aussi  par  exclusion,  et  après  examen  des  différents 
cas  que  nous  affirmons  l’existence  de  la  phlébite  secondaire. 
Il  faut  une  cause  à  cette  affection  et,  dans  tous  nos  faits,  la 
seule  étiologie  possible  n’est-elle  pas  la  syphilis,  infection 
universelle  de  l’organisme? 

L’étude  des  lésions  de  cette  phlébite  n’ayant  pas  encore  été 
faite,  nous  nous  sommes  décidé  à  réséquer  sur  notre  malade 
consentant,  un  fragment  d’une  de.s  veines  superficielle  du 
bras  les  plus  typiques. iVoici  les  résultats  de  l’examen -histolo¬ 
gique  de  ce  fragment,  examen  pratiqué  par  notre  excellent 
ami,  M.  le  D^Lion,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté. 

La  lumière  du  vaisseau  est  complètement  oblitérée  par  un 
caillot  organisé  presque  en  totalité.  Sur  les  parties  latérales 
ce  caillot,  rétracté  par  l’alcool,  s’est  séparé  de  la  paroi  interne 
de  la  veine  :  il  ne  reste  en  contact  avec  cette  dernière  que  sur 
deux  points  diamétralement  opposés.  Sur  l’un  d’eux ,  il  se 
continue  avec  la  paroi  veineuse  par  un  véritable  pédicule  très 
étroit  —  pédicule  qui,  sur  certaines  préparations,  est  double. 
Sur  l’autre  point,  il  est  '.difficile  de  dire  s’il  y  a  plus  que  con¬ 
tact  et  s’il  existe  une  adhérence  réelle  entre  le  caillot  et  la 
veine.  En  ce  point,  une  partie  qui  constitue  environ  un  cin¬ 
quième  de  l’étendue  totale  du  caillot  est  constituée  par  une 
sorte  de  tissu  aréolaire  dont  les  mailles,  les  unes  très  petites,  les 
autres,  en  moins  grand  nombre,  considérables,  sont  limitées 
par  des  travées  cellulaires,  minces,  contenant  peu  de  noyaux 
et  dont  les  lumières  sont  remplies  de  sang  vivant.  Une  mince 
bande  fibrillaire  limite  tout  à  fait  à  la  périphérie  du  caillot  les 
espaces  remplis  de  sang  et  c’est  elle  qui  entre  en  contact  avec 
l’endothélium  vasculaire.  Get  endothélium,  du  reste,  semble 
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ici  plus  sain  que  partout  ailleurs,  ce  qui  fait  repousser  l’idée 
d’une  adhérence  véritable. 

Le  pédicule  est  comme  formé  par  le  prolongement  des  cel¬ 
lules  plates  de  la  tunique  interne  qui  se  dévient  obliquement 
vers  la  lumière  de  la  veine,  en  un  tissu  dense.  La  plus  grande 
partie  du  caillot  organisé  est  constituée  par  des  cellules 
plates  à  noyaux  allongés  orientées  un  peu  dans  tous  les  sens. 
Au  milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  par  endroits  des  amas  de  pe¬ 
tits  blocs  jaunâtres,  qui  sont  à  n’en  pas  douter  formées  par  la 
matière  colorante  du  sang  en  voie  de  régression. 

Par  places,  mais  plus  particulièrement  dans  le  voisinage 
du  pédicule  ,  on  voit  des  fentes  étroites  et  anastomosées  bor¬ 
dées  de  cellules  plates,et  en  d’autres  points  des  lumières  bor¬ 
dées  de  cellules  plates  en  couches  concentriques  qui  sont, 
comme  le  démontrent  les  globules  rouges,  placés  dans  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  des  vaisseaux  déjà  organisés. 

Les  tuniques  veineuses  sont  dans  un  état  qui  varie  avec  les 
points  qu’on  observe  :  la  tunique  externe  présente  une  con¬ 
gestion  très  intense  au  niveau  du  point  d’insertion  des  pédi¬ 
cules.  Partout  ailleurs,  elle  paraît  normale.’ 

La  tunique  moyenne  n’offre  pas  d’altération  appréciable. 
Les  libres  musculaires  sont  très  nettes  et  ce  n’est  qu’au  point 
d’insertion  du  pédicule  qu’elles  sont  un  peu  plus  épaisses, 
sans  qu’on  puisse  attribuer  cet  épaississement  à  autre  chose 
qu’à  un  peu  d’œdème. 

La  tunique  interne  paraît  absolument  saine  dans  près  de  la 
moitié  de  la  lumière  de  la  veine  et  surtout  au  niveau  des 
points  diamétralement  opposés  au  pédicule.  Dans  le  reste  de , 
son  étendue,  elle  présente  un  épaississement  avec  des  altéra¬ 
tions  cellulaires,  du  reste  peu  considérables.  Le  passage  de 
la  région  saine  à  la  région  malade  se  fait  d’un  autre  côté  par 
une  sorte  de  rehaussement  de  la  paroi  ;  de  l’autre  il  s’est  pro¬ 
duit  une  sorte  d’encoche,  de  la  hauteur  de  la  tunique  in¬ 
terne. 

.  Les  cellules  qui  constituent  la  tunique  sont  dans  ces  points 
arrondis,  d’une  forme  irrégulière  ;  elles  ont  perdu  dans  ces 
points  leur  aspect  .plat  et  leur  disposition  parallèle.  Elles  sont 
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de  plus  augmentées  de  nombre,  ce  qui  donne  à  la  tunique 
une  épaisseur  quadruple  ou  même  quintuple  de  l’épaisseur 
normale.  A  la  surface,  les  cellules  endothéliales  sont  gonflées 
avec  un  ou  deux  prolongements  dont  certains  sont  dirigés 
vers  la  périphérie,  les  autres  transversalement.  Au  niveau  du 
pédicule,  ce  sont  les  cellules  plates  de  la  tunique  interne  qui 
font  tous  les  frais  de  la  néoformation,  sans  que  le  processus 
irritatif  pénètre  ici,  pas  plus  qu’ailleurs  dans  la  tunique 
moyenne. 

De  cet  examen  histologique,  il  semble  résulter  que  le  frag¬ 
ment  veineux  réséqué  n’était  pas  le  siège  de  la  lésion  syphi¬ 
litique  proprement  dite.  La  description  que  nous  avons  faite 
se  rapporte  en  effet  à  des  lésions  banales,  comme  il  s’en  pro¬ 
duit  dans  une  veine  obstruée  par  'un  caillot.  Ceci  n’a  pas  lieu 
de  nous  étonner  puisque  l’on  sait  que  les  lésions  vasculaires 
syphilitiques  sont  des  lésions  vasculaires  disséminées  au  ha¬ 
sard  ;  nous  n’avons  pas  eu  la  bonne  fortune  de  tomber  sur  un 
des  segments  atteints  de  la  lésion  spécifique. 

Le  pronostic  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire  est 
d’ordinaire  assez  bénin.  Il  peut  cependant  survenir  des  réci¬ 
dives  ,  suivies  d’indiiration  persistante  du  tissu  veineux 
Quoique  aucune  embolie  n’ait  été  signalée,  on  doit  en  pré¬ 
voir  la  possibilité.  Cette  éventualité  est  de  nature  à  assombrir 
notablement  le  pronostic. 

Quant  au  traitement,  c’est  celui  de  la  syphilis  secondaire 
sous  ses  différentes  formes  :  les  frictions  mercurielles  in  siiu 
semblent  indiquées.  De  plus,  étant  donnée  l’inhltration  des 
parois  veineuses,  nous  pensons  que  l’iodure  de  potassium  est 
de  mise  dans  ces  cas. 

II 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  'phlébite  tertiaire  présente  un 
tout  autre  aspect  que  la  phlébite  secondaire.  Cette  dernière 
est  une  phlébite  véritable,  l’autre  peut  être  considérée  comme 
gomme  veineuse.  C’est  du  moins  sous  cet  aspect  que  la  phlé¬ 
bite  tertiaire  s’est  présentée  à  deux  reprises  à  Langenbeck  (1). 


(1)  Langenbeck.  Archiv.  f.  KUn.  Chirurgie,  1881. 
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Nous  ne  pouvons  citer  que  cet  auteur,  car  lui  seul,  a  notre 
connaissance,  a  observé  cet  affection.  Voici  ses  deux  faits. 

Dans  les  premiers  cas  (obs.  XI),  il  s’agissait  d’une  femme 
de  50  ans,  portant  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  du  car¬ 
tilage  cricoïde,  une  tumeur  ferme  et  douloureuse,  adhérente 
à  la  peau  et  au  sterno-cléido-mastoïdien.  On  posa  le  diagnostic 
de  carcinome  et  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 
L’opération  montra  que  cette  tumeur,  sans  connexion  avec  la 
carotide,  adhérait  intimement,  au  contraire,  à  la  veine  jugu¬ 
laire  externe.  Ou  fut  obligé  de  réséquer  une  portion  de  ce 
vaisseau  pour  pouvoir  enlever  le  néoplasme,  La  veine  était 
envahie  par  un  thrombus  adhérent.  La  tumeur,  examinée  au 
microscope,  était  constituée  par  du  tissu  embryonnaire. 

La  malade,  qui  avait  nié  la  syphilis,  présentait,  dès  l’année 
suivante,  des  lésions  tertiaires  manifestes . 

Le  second  fait  de  Langenbeck  (obs.  XII)  est  fort  analogue 
au  premier. 

Une  femme  de  42  ans,  ayant  présenté  une  éruption  géné¬ 
ralisée,  et  ayant  perdu  ses  cheveux  très  abondamment  quatre 
années  auparavant,  vint  consulter  l’auteur  pour  une  tumeur 
dure,  douloureuse,  grosse  comme  le  poing,  située  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  hésita 
entre  un  sarcome  et  un  carcinome  :  enfin,  une  opération  chi¬ 
rurgicale  fut  décidée.  On  put  alors  se  rendre  compte  que  la 
tumeur  adhérait  intimement  à  la  veine  et  à  l’artère  fémorale. 
Dans  l’impossibilité  de  réséquer  ces  deux  gros  vaisseaux  chez 
une  femme  déjà  affaiblie,  on  laissa  en  place  toute  la  partie  de 
la  tumeur  qui  les  entourait. 

La  structure  du  néoplasme  enlevée  fut  trouvée  analogue  à 
celle  de  la  tumeur  précédente.  Elle  consistait  en  effet  en  un 
stroma  fibreux,  contenant  un  tissu  embryonnaire.  La  veine 
était  dégénérée  et  envahie  par  un  thrombus  adhérent. 

Il  est  fort  difficile  de  tracer  l’histoire  de  la  gomme  veineuse 
en  général  d’après  ces  deux  observations  ;  étant  donné  la  diffi¬ 
culté  extrême  du  diagnostic  dans  ces  cas,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  penser  que  nombre  de  cas  analogues  ont  été  mécon¬ 
nus  même  après  avoir  été  opérés. 
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L’importance  pratique  de  ce  diagnostic  serait  pourtant  des 
plus  grandes  ;  car  dans  les  deux  seuls  cas  que  nous  connais¬ 
sions,  l’iodure  de  potassium  aurait  probablement  pu  faire 
disparaître  ces  tumeurs,  sans  qu’on  ait  eu  besoin  de  recourir  à 
des  opérations  quelquefois  assez  chanceuses,  puisque  Lan- 
genbeck  perdit  sa  seconde  malade  de  pyohémie. 

Observation  I  (personnelle). 

J..  (Ferdinand)  âgé  de  22  ans,  entra  le  2  juill0tl893dansle  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Fournier.  Il  était  alors  en  pleine 
syphilis  secondaire.  Le  chancre  initial  était  apparu  à  la  verge,  le 
20  mai  ;  on  pouvait  voir  sa  cicatrice  très  nettement  lors  de  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital  ;  le  bubon  satellite  était  encore  très  manifeste. 
A  ce  moment,  J...  était  couvert  d’une  syphilide  ulcéreuse  superfi¬ 
cielle  généralisée. 

A  la  fin  du  mois  de  juin,  —  soit  un  mois  après  l’infection  —  à  la 
suite  de  fatigues,  le  malade-  avait  ressenti  une  douleur  localisée  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  gauche.  En  cette  région,, 
où  la  peau  était  rouge  et  tuméfiée,  J...  avait  pu  sentir  à  la  palpation 
deux  petites  tumeurs  voisines,  grosses  comme  des  noisettes.  Au  mo¬ 
ment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  des  lésions  analogues  étaient  appa¬ 
rues  sur  différents  points  du  corps.  Voici  ce  que  nous  observâmes  : 

A  la  jambe  gauche,  reliquat  de  la  première  lésion.  La  peau  est 
maintenant  normale,  mais  on  sent  nettement  à  la  palpation  deux 
petites  nodosités,  un  peu  douloureuses,  reliées  par  un  cordon  dur 
très  court.  L’existence  simultanée  de  phlébites  nous  éclaira  sur  le 
diagnostic  de  cette  petite  lésion. 

A  la  jambe  droite,  on  pouvait  sentir  nettement  l’existence  d’un 
cordon  dur,  cylindrique,  moniliforme  par  places,  roulant  sous  le 
doigt,  correspondant  à  la  situation  connue  de  la  saphène  interne. 
Mais  il  est  intéressant  de  remarquer  que  cette  veine  n’était  pas 
atteinte  dans  la  totalité  de  son  trajet.  L’induration  était  manifeste 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  ;  elle  ne  reparaissait  qu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du 
genou,  et  continuait  alors  jusque  dans  la  région  inguinale. 

Au  bras  gauche  la  médiane  basilique  et  la  médiane  céphalique 
étaient  atteintes  de  même.  La  première  était  indurée  dans  toute  la 
région  du  coude,  soit  sur  une  longueur  de  10  à  12  centimètres  ;  elle 
présentait,  sur  son  trajet,  trois  petits  renflements  sphériques,  qui 
correspondaient  vraisemblablement  à  des  valvules.  La  médiane  cépha- 
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lique  était  atteinte  de  la  même  façon;  en  un  point  de  son  trajet,  où 
l’on  pouvait  voir  l'anastomose  d’une  veine  superficielle ,  le  calibre  de 
la  veine  indurée  se  renflait  visiblement. 

Au  bras  droit,  la  veine  céphalique  seulement  était  atteinte  de 
phlébite  ;  on  la  sentait  notablement  indurée  au  niveau  du  tiers  moyen 
du  bras. 

Au  moment  de  notre  examen,  les  régions  atteintes  étaient  doulou¬ 
reuses  à  l’occasion  des  mouvements  et  à  la  palpation  ;  la  peau  était 
saine  au  niveau  des  veines  atteintes.  Mais  le  malade  nous  dit  fort 
nettement  qu’à  l’apparition  des  lésions,  chacune  des  régions  malades 
avait  présenté  pendant  quelques  jours  ide  la  rougeur  diffuse,  et  des 
traînées  congestives  correspondant  au  trajet  des  phlébites.  A  aucun 
moment  il  n’y  eut  de  gonflement. 

Notre  malade  fut  soumis  au  traitement  spécifique,  il  prit  par  jour 
0  gr.  10  de  protoiodure  de  mercure  et  3  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  L’état  resta  stationnaire  jusqu’au  milieu  dumois  de  septembre 
environ.  A  ce  moment  on  sentit  l’induration  diminuer  insensible¬ 
ment,  en  même  temps  que  la  palpation  ne  réveillait  plus  aucune 
douleur. 

27  septembre.  Au  bras  gauche,  l’induration  de  la  veine  médiane 
céphalique  n’existe  plus  qu’au-dessous  de  l’articulation  du  coude, 
dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  La  médiane  basilique  est 
normale.  Le  bras  droit  ne  présente  plus  de  phlébite. 

A  la  cuisse  droite,  on  ne  perçoit  plus,  dans  le  tiers  moyen,  qu’une 
faible  induration  de  la  saphène  interne. 

8  octobre.  Le  malade,  sorti  de  l’hôpital,  a  trouvé  une  place  de 
garçon  de  magasin  ;  il  a  frotté  et  ciré  le  parquet.  Lorsqu’il  se  repré¬ 
sente  à  nous,  nous  constatons  une  récidive  généralisée  de  ses  phlé¬ 
bites.  Cette  fois,  l’atteinte  est  plus  sévère.  Il  n’y  a  ni  rougeur  ni 
œdème,mais  on  peut  constater  à  la  palpation  que  toutes  les  veines  su¬ 
perficielles  des  membres,  sauf  celles  de  la  main,  sont  indurées.  Aux 
deux  membres  inférieurs,  la  saphène  interne  depuis  la  malléole 
jusqu’à  l’aine  sont  prises.  Les  saphènes  externes  sont  également  trans¬ 
formées  en  cordons  durs. 

Le  membre  inférieur  gauche,  qui  avait  été  à  peu  près  épargné  lors 
de  la  première  atteinte,  est  actuellement  frappé  au  même  degré  que 
le  membre  inférieur  droit. 

12  octobre.  Même  état. 

20  octobre.  Même  état. 

1'”'  novembre.  Les  veines  superficielles  du  bras  sont  plus  souples 
et  moins  dures.  Aux  membres  inférieurs,  même  état. 
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10  novembre.  Presque  toutes  les  veines  des  membres  inférieurs 
sont  actuellement  normales.  Au  membre  inférieur  gauche,  la  saphène 
externe  a  retrouvé  sa  souplesse  ordinaire.  La  saphène  interne  est 
moins  indurée.  Au  membre  droit,  la  saphène  externe  est  plus  souple, 
la  saphène  interne  garde  sa  dureté. 

Observation  II  (Brada)  (1). 

Une  paysanne  de  28  ans  fut  infectée  par  un  nourrisson,  qui  lui 
donna  un  chancre  du  sein.  A  son  entrée  dans  la  clinique  de  Breda, 
elle  présentait  des  plaques  muqueuses  aux  grands  lèvres  et  sur  les 
bords  de  la  langue  ;  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  cou  ainsi 
qu’au  bras  et  à  la  jambe  gauche  ;  cette  dernière  était  le  siège  d’un 
œdème  notable.  La  malade  avait  la  fièvre  et  ne  pouvait  ni  marcher, 
ni  se  tenir  debout.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  constatait  de  l’œdème 
du  pied  droit  et  des  deux  mains;  les  mouvements  des  bras  étaient 
douloureux. 

On  nota  alors  au  niveau  de  la  veine  saphène  interne  gauche,  de  la 
basilique,  de  la  céphalique  et  de  la  médiane  du  même  côté  les  lésions 
suivantes  :  ces  veines  sont  rigides,  épaisses,  douloureuses  au  toucher. 
L’état  s’améliora  peu  à  peu  par  l’administration  de  sublimé  et  d’io- 
dure  de  potassium.  Elle  put  même  quitter  la  clinique  au  bout  de 
deux  mois  et  les  phlébites  ne  récidivèrent  pas. 

Breda  pensa  à  une  phlébite  syphilitique,  par  exclusion  de  la  phlé¬ 
bite  rhumatismale  et  de  la  phlébite  spontanée.  La  guérison  de  ces 
accidents,  coïncidant  avec  ceux  de  la  peau,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  spécifique,  corrobora  cette  opinion. 

Observation  III  (Mauriac)  (2). 

M.  B.  (Charles),  âgé  de  20  ans,  d’une  magnifique  santé  et  n’ayant 
jamais  eu  aucune  maladie  locale  ou  générale,  constitutionnelle  ou 
acquise,  contracta  une  balano-posthite  infectante,  suivie  d’une  syphi- 
lide  généralisée,  à  larges  papules  plates  et  de  quelques  plaques  mu¬ 
queuses.  La  santé  resta  très  bonne.  Il  ne  se  produisit  ni  phénomènes 
rhumatismaux  ni  accidents  nerveux,  et  la  syphilis,  quoique  sévère 
ne  suscita  aucune  manifestation  diathésique  en  dehors  d’elle.  Trai¬ 
tement  par  les  frictions  auxquelles  il  fallut  bientôt  renoncer  à  cause 

(1)  Breda.  Revista  veneta  di  scienze  mediche,  1889. 

(2)  Mauriac.  Syphilis  tertiaire  et  syphilis  héréditaire,  p.  832. 
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de  la  stomatite.  Il  ne  donnait  pas  du  reste  les  bons  résultats  que  j’en 
attendais,  et  j’eus  recours  à  la  liqueur  de  van  Swieten. 

Vers  la  troisième  semaine  de  la  syphilis  (deuxième  mois  du  chancre) 
le  malade  qui  restait  tranquillement  dans  sa  chambre  payante  à  l’hô¬ 
pital  du  Midi,  et  marchait  fort  peu,  ressentit  une  douleur  assez  vive 
dans  le  mollet  de  la  jambe  droite  qui  devint  peu  de  temps  après  dure 
et  enflée,  au  point  que  la  station  debout  était  presque  impossible.  Je 
ne  sentis  aucune  veine  oblitérée  mais  je  soupçonnai  quelque  phlébite 
profonde  avec  thrombose.  Aucune  cause  interne,  externe,  occasion¬ 
nelle  ou  dyscrasique,  autre  que  la  syphilis,  ne  pouvait  l’expliquer. 

Cette  affection  veineuse  n’était  pas  encore  guérie;  l’état  syphilitique 
s’améliorait  peu  à  peu  lorsque,  doux  mois  après,  des  douleurs  se 
manifestèrent  dans  le  bras  droit.  En  le  palpant,  je  constatai  que  les 
veines  sous-cutanées,  sur  sa  face  interne,  étaient  oblitérées,  dures, 
douloureuses,  avec  des  traînées  rouges  de  la  peau  sur  le  trajet.  La 
phlébite  avec  thrombose  était  évidente.  Elle  s’accompagnait  d’un 
engourdissement  et  surtout  d’un  œdème  très  considérable  de  tout  le 
membre  correspondant. 

L’embonpoint  n’avait  pas  diminué,  la  santé  restait  toujours,  très 
bonne.  Le  malade  sortit  sans  être  guéri  complètement,  ni  de  sa 
syphilis,  ni  de  ses  deux  phlébites.  Mais  il  revint  au  bout  d’un  mois 
(cinquième  mois  du  chancre),  pris  de  douleurs  qui  occupaient  cette 
fois  la  cuisse  du  côté  droit.  La  phlébite  n’y  était  pas  douteuse,  car 
sur  sa  face  interne,  existaient,  depuis  le  genou  jusqu’à  l’aine,  des 
traînées  rouges  de  la  peau,  au-dessous  desquelles  on  sentait  de  gros 
cordons  durs,  monoliformes,  provenant  de  la  thrombose  des  veines 
sous-cutanées.  Repos,  cataplasme,  bains.  Au  bout  de  huit  jours, 
disparition  des  phénomènes  aigus,  mais  persistance  de  l'œdème  sur 
les  membres  inférieurs,  et  de  la  coloration  foncée  du  tégument.  Rien 
ne  put  m’expliquer  cette  succession  de  phlébites  et  de  thromboses 
spontanées  qui  semblaient  résulter  d’une  sorte  de  dyscrasie  veineuse 
née  sous  l’influence  de  la  diathèse  syphilitique.  Plus  tard,  ce  malade 
eut  des  crampes  dans  la  jambe  gauche  et  une  douleur  dans  le  creux 
poplité.  Je  n’y  sentis  pas  d’induration  veineuse. 

Les  phlébites,  les  thromboses,  et  les  œdèmes  disparurent  à  la 
longue.  Au  bout  de  six  mois,  il  n’en  existait  plus  trace. 
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Observation  IV  (Cautru)  (1). 

D...  (Charles),  journalier,  22  ans,  tempérament  nerveux,  entré  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  le  14  février  1891,  salle  Axenfeld  n®  19. 

On  note  dans  les  antécédents  du  malade  une  iièvre  typhoïde  en  1886 
et  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  en  1888. 

Le  2  février  1891  D.  se  présente  à  la  consultation  de  l’hôpital  de 
la  Pitié  pour  un  mal  de  gorge  avec  légère  céphalée,  survenue  sans 
frissons  ni  fièvre.  On  lui  prescrit  des  pilules  de  protoiodure  d’hy- 
drargyre  et  une  potion  à  l’iodure  de  potassium.  Sur  l’influence 
de  ce  traitement,  une  amélioration  rapide  s’est  produite. 

Le  12  février,  réapparition  des  mêmes  symptômes,  accompagnés 
cette  fois  dè  frissons  et  de  fièvre. 

Il  se  présente  alors  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  est  admis  d’ur¬ 
gence  le  14  février. 

A  l’examen  du  malade,  on  constate  ;  hypertrophie  des  amygdales 
avec  dépôts  blanchâtres  ,  adénopathie  sous-maxillaire.  De  plus 
chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure  et  roséole.  On  institue  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

A  ce  moment  (20  février),  le  malade  est  repris  d’une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  affectant  particulièrement  les  poignets 
et  les  coudes.  Tuméfaction  des  tissus  péri-articulaires,  surtout  du 
côté  gauche.  T.  39“.  On  prescrit  :  salicylate  de  soude  4  grammes. 

Le  22.  Légère  amélioration.  Mais  on  observe  de  chaque  côté,  à  la 
face  interne  des  cuisses,  immédiatement  au-dessus  du  condyle  du 
fémur,  une  rougeur  diffuse  avec  tuméfaction  douloureuse. 

Le  23.  Douleurs  disséminées  à  toute  l’étendue  des  deux  membres 
inférieurs  et  rendant  tout  mouvement  impossible,  les  douleurs  sont 
localisées,  non  pas  aux  articulations,  mais  à  la  face  interne  des 
cuisses.  T.  39“3. 

Le  24.  La  lymphangite  a  en  partie  disparu,  mais  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  cordon  dur,  très  douloureux,  inégal,  rouge  sombre,  sur 
le  trajet  des  veines  saphènes  internes. 

Ces  phénomènes  sont  plus  accusés  à  gauche  qu’à  droite.  En  somme 
nous  avons  affaire  à  une  phlébite  des  deux  saphènes  internes.  On 
continue  le  traitement  mercuriel. 

Le  28.  Les  douleurs  de  rhumatisme  ont  disparu.  La  phlébite  ne 
persiste  plus  que  du  côté  gauche,  la  fièvre  est  tombée. 


(1)  Cautru.  Sur  un  cas  de  phlébite  observé  chez  un  syphilitique  durant 
la  période  des  accidents  secondaires,  France  médicale,  janvier  1892. 
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Le  15  mars.  Plus  de  traces  de  piblébite. 

Le  22.  Le  malade  se  lève.  Il  ne  ressent  plus  aucune  douleur  dans 
les  jambes. 

Ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  mettre  sur  le  compte  de  l’infeetion 
syphilitique  le  retour  du  rhumatisme  et  surtout  l’apparition  de  la 
phlébite  î 

Obsertation  V  (Gayraud)  (1). 

Le  nommé  D...,  âgé  de  31  ans,  tanneur,  entre  lel®'  mars  1882  à 
rHôLel-Dieu  St-Eloi,  porteur  d’un  chancre  de  la  verge  dont  le  début 
remonte  à  trois  mois  environ.  Vers  le  27  aivril,  apparition  des  symp¬ 
tômes  secondaires;  administration  du  traitement  classique. 

Le  7  juillet,  le  malade  se  plaint  d’éprouver  depuis  la  veille,  dans 
le  membre  inférieur  gauche,  une  vive  douleur  survenue  sans  cause 
appréciable.  Il  lui  est  impossible  de  se  tenir  debout.  En  examinant 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  immédiatement  au-dessus 
du  genou,  on  y  voit  une  rougeur  diffuse  et  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  au-dessous  de  laquelle  la  palpation  fait  découvrir  un  cordon 
dur  et  volumineux  de  12  centimètres  environ  de  longueur.  Au*- 
dessus  de  ce  point,  la  peau  présente  sa  coloration  normale. 

Le  surlendemain,  la  douleur  est  moindre,  le  gonflement  est  plus 
circonscrit,  mais  tout  le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  on 
sent  un  cordon  dur,  très  volumineux,  situé  sous  la  peau,  à  la  place 
delà  saphène  interne  et  se  prolongeant  jusqu’à  l’abouchementde  cette 
veine  dans  la  veine  fémorale.  Toute  cette  région  est  le  siège  de  dou¬ 
leurs  très  supportables  qu’exaspèrent  la  pression  ou  les  mouvements 
au-dessus  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse;  la  peau  présente  sa  colora¬ 
tion  normale.  Sous  l’influence  du  traiternent  mis  en  usage  (repos au 
lit,  frictions  avec  l’onguent  napolitain  belladoné,  cataplasmes,  pilules 
Dupuytren),  l’engorgement  se  résout  peu'  à  peu,  en  commençant  par 
les  parties  atteintes  en  dernier  lieu,  c’est-à-dire  par  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  ;  à  la  partie  inférieure  on  sent  encore  pendant 
quelque  temps  un  empâtement  circonscrit;  Dès  le  26  juillet,  le  ma¬ 
lade  se  lève  sans  éprouver  de  douleurs,  et  vers  le  15  août,  tout  symp¬ 
tôme  de  phlébite  a  disparu. 

Observation  VI  (Gayraud)  (2)». 

Le  nommé  G...,  âgéde23  ans,  eut  rapport  au  mois  d’août  1880  avec 


(1)  Gayraud.  Gaz.  hebd.  sa.  rtiéd.  de  Montpellier,  1882,  n»  43. 

(2)  Gayraud.  Gaz.  hebd.  dessc.  médicales  de  Montpellier,  1882,  n»43. 
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une  femme  suspecte.  Pendant  le  voyage  très  pénible  qu’il  fit  ensuite 
dans  le  sud  oranais,  il  dut  se  mettre  trois  fois  dans  l’eau  jusqu’à  la 
ceinture.  Vingt  jours  seulement  après  son  départ,  il  s’aperçut  de 
l’existence  d’une  petite  ulcération  à  la  base  du  gland.  H  entra  alors 
à  l’hôpital.  Pendant  son  séjour,  il  fut  atteint  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  avec  gonflement  des  genoux.  Chancre  et  rhumatisme  guérirent 
en  moins  d’un  mois. 

Revenu  en  France,  le  malade  fit  un  premier  séjour  à  l’Hôtel-Dieu 
St-Bloi;  à  cette  époque  il  présentait  de  la  roséole,  des  adénopathies 
cervicales,  de  l’angine  et  de  la  laryngite  spécifiques.  Sous  l’influence 
du  traitement,  ces  manifestations  s’amendèrent  et  le  malade  put 
quitter  l’hôpital.  Mais  quelques  jours  après,  de  nouvelles  poussées 
l’y  ramenèrent,  le  31  mai  J 881. 

Le  12  juin,  sans  cause  appréciable,  survient  une  fièvre  intense  qui 
oblige  le  malade  à  garder  le  lit.  La  langue  est  sale  ;  le  malade  se 
plaint  de  dyspnée.  On  ordonne  un  vomitif  ;  le  lendemain  la  fièvre 
est  presque  nulle.  A  ce  moment,  G...  attire  l’attention  sur  une  douleur 
qu’il  éprouve  à  la  partie  interne  du  bras  droit,  en  arrière  du  biceps. 
Toute  cette  région  est  un  peu  rouge  et  légèrement  tuméfiée  ;  la  dou¬ 
leur  est  assez  vive  pour  rendre  impossible  l’examen  parla  palpation. 
Dans  la  pensée  qu’il  se  développe  une  lymphangite,  on  prescrit  des 
frictions  loco  dolente  avec  l’onguent  napolitain  belladoné.  Le  sur¬ 
lendemain,  à  la  visite,  on  constate  la  diminution  de  la  douleur  et  du 
gonQement,  à  la  partie  interne  du  bras  droit;  du  pli  du  coude  jus¬ 
qu’à  la  partie  inférieure  delà  région  axillaire,  s’étend  au-dessous  de 
la  peau  un  cordon  dur,  sans  nodosités,  du  volume  d’une  plume  de 
corbeau,  situé  en  avant  de  l’artère  humérale,  très  douloureux  à  la 
pression.  Pas  d’œdème  de  l’avant-bras  ;  aucun  engorgement  des  gan¬ 
glions  axillaires  ni  du  ganglion  épitrochléen. 

On  diagnostique  une  phlébite  adhésive  de  la  veine  basilique.  Les 
frictions  mercurielles  sont  continuées  et  on  reprend  le  traitement 
spécifique,  suspendu  depuis  quelques  jours.  Peu  à  peu,  la  douleur 
diminue,  le  cordon  devient  de  moins  en  moins  volumineux  et  le 
8  septembre,  jour  où  le  malade  quitte  l’hôpital,  il  n’en  reste  plus  au¬ 
cune  trace. 

Observation  VII  (Greenhow)  (1). 

F.  J...,  âgé  de  33  ans,négociant,vintme  consulter  en  1870  ;  il  était 

(1)  Greenhow.  Transactions  of  the  cliaical  society  of  London,  vol.  VI, 
p.  143. 
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atteint  à  cette  époque  de  tuberculose  du  sommet  du  poumon  droit 
et  d’une  syphilis  toute  récente.  Il  présentait  en  même  temps  des 
macules  cuivrées  sur  le  dos  et  la  poitrine.  Je  lui  prescrivis  du  sirop 
d’iodure  de  fer,  de  l’iodure  de  potassium  et  de  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  ;  en  un  an,  il  se  rétablit  presque  complètement. 

Vers  la  fin  de  l’année  1872,  il  revint  me  voir.  Il  se  plaignait  d’in¬ 
somnie,  d’anorexie  et  de  douleurs  dans  le  dos  et  les  membres.  Il 
portait  une  éruption  rupioïde  àla  jambe  droite.  Il  ressentait  en  même 
•temps  une  certaine  raideur-  dans  les  mollets  et  les  cuisses. 

Le  4  janvier,  le  malade  présenta  dans  les  muscles  des  mollets 
plusieurs  petites  tumeurs  douloureuses  ;  on  notait  une  tumeur  sem¬ 
blable  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  à  droite. 

11  janvier.  L’état  est  amélioré  :  les  mollets  sont  moins  doulou¬ 
reux;  la  petite  tumeur  de  la  mâchoire  est  fluctuante  :  on  l’incise. 

Les  veines  superficielles  du  membre  inférieur  droit  sont  atteintes  : 
•elles  ont  l'aspect  de  cordes  dures  ;  le  membre  est  gonflé  et  doulou¬ 
reux.  Au  bout  de  quelques  jours,  cet  état  s’amenda.  Cependant  le 
3  février  suivant,  quoique  les  veines  de  la  jambe  droite  fussent  pres¬ 
que  normales,  celles  de  la  cuisse  du  même  côté  étaient  toujours  in¬ 
durées  et  encore  douloureuses;  les  veines  superficielles  de  la  jambe 
gauche  étaient  atteintes  de  même. 

Grâce  au  repos  et  au  traitement  spécifique,  le  malade  était  com¬ 
plètement  guéri  le  1®'  mars. 

OnsEKVATiON  VIII  (Gosselin)  (1). 

Le  2  septembre  1870  est  entré  au  n°  1  de  la  salle  Sainte-Vierge  un 
jeune  homme  de  25  ans,  qui,  trois  mois  et  demi  après  un  chancre 
induré,  présentait  sur  les  cuisses,  le  ventre,  le  dos  et  les  bras,  une 
syphilide  vésiculo-papuleuse  incontestable  et,  de  plus,  quelques  tu¬ 
meurs  sous-cutanées  mollasses,  récentes,  grosses  comme  des  pois 
ou  un  peu  plus  qui  nous  ont  paru  être  des  gommes  à  l’état  de  cru¬ 
dité.  Il  y  avait,  en  un  mot,  un  mélange  d’accidents  secondaires  et 
d’accidents  tertiaires.  J’ai  constaté  de  plus,  sur  les  deux  jambes, 
trois  indurations  allongées,  sous-cutanées,  deux  sur  la  jambe  droite, 
la  troisième  sur  la  gauche.  Elles  correspondaient  à  la  veine  saphène 
interne,  ou  à  l’une  de  ses  branches  collatérales,  avaient  de  3  à 
5  centimètres  de  longueur  et  étaient  douloureuses  à  la  pression. 
Trois  semaines  après  l’administration  de  la  liqueur  de  van  Zwieten 


(1)  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  tome  III. 
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(une  cuillerée  à  bouche  tous  les  matins),  et  de  l’iodure  de  potassium 
à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  toutes  les  indurations  allongées 
avaient  disparu  en  même  temps  que  les  gommes  sous-cutanées,  bien 
que  la  syphillde  persistât  encore. 

Obsebtation  IX  (Gosselin)  (1), 

Une  jeune  ülle  de  25  ans  se  plaint  d’une  douleur  de  la  jambe 
gauche,  avec  difficulté  de  la  marche  produite  par  cette  douleur,  et 
par  l’impossibilité  d’étendre  complètement  le  genou.  Rien  du  côté 
de  l’articulation,  ni  du  côté  des  muscles.  Mais  on  constate  un  gon¬ 
flement,  très  douloureux  à  la  pression,  sur  la  partie  postérieure  et 
supérieure  du  mollet.  Ce  gonflement  est  sous-cutané,  à  une  assez 
grande  distance  de  la  peau,  et  par  conséquent  sans  adhérence  avec 
cette  dernière.  Il  est  allongé,  long  d’à  peu  près  4  centimètres, 
et  étroit  d’environ  1  centimètre.  Il  est  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  sans  empâtement  superficiel,  et  offre  sur  toute  sa  largeur 
une  consistance  très  ferme.  C’est  un  cordon  dur,  allongé  et  doulou¬ 
reux,  surtout  à  la  pression  et  pendant  la  marche.  La  maladie  à  la¬ 
quelle  celle-ci  ressemble  le  plus  est  la  phlébite  avec  thrombose.  En 
faveur  de  cette  opinion,  on  a,  outre  la  forme  allongée  de  l'indura¬ 
tion  douloureuse,  cette  circonstance  que  la  lésion  se  trouve  sur  le 
trajet  de  la  saphène  externe,  non  loin  de  son  abouchement  dans  la 
veine  poplitée. 

D’autre  part,  on  constate,  facilement,  grâce  à  la  roséole,  à  la  cé¬ 
phalée,  à  l’adénopathie  occipitale,  que  la  malade  est  en  pleine  pous¬ 
sée  de  syphilis  secondaire.  On  peut  donc  conclure,  en  l’absence-  de 
toute  cause  de  phlébite,  que  celte  jeune  femme  porte  une  gomme  dé¬ 
veloppée  dans  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  membrane  externe  et 
l’enveloppe  de  la  veiné  saphène  externe.  Cette  gomme  phlébitique 
disparut  en  l’espace  de  quinze  jours,  sans  avoir  suppuré  et  sans  que 
la  veine  ait  conservé  la  moindre  apparence  d’oblitération  persis¬ 
tante. 

Observation  X  (2). 

Le  malade  dont  il  s’agit  a  pris  la  vérole  il  y  a  deux  mois  et  demi. 
Il  a  présenté  à  ce  moment  un  chancre  induré  à  la  verge.  Actuelle¬ 
ment  il  est  couvert  d’une  éruption  généralisée  de  papules  lentiformes. 


tt)  Oosselin.  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Charité,  tome  III. 
(2)  Conférence  de  l’hôpital  militaire  de  fiiof.  Vratch. ,  n»  49, 1882. 
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De  plus,  il  présente  une  lésion  particulière  de  la  veine  basilaire  au 
niveau  des  deux  tiers  supérieurs  de  l’avant-bras  droit.  La  veine  est 
en  forme  de  cordelet  dur,  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie,  irrégu¬ 
lièrement  bosselé,  très  douloureux  à  la  pression.  Elle  ne  se  Laisse  pas 
vider  par  la  pression.  La  peau  sus-jacente  est  rosée.  Les  autres 
veines  sont  intactes. 

A  ce  moment,  les  articulations  des  genoux,  des  pieds  et  des  coudes 
sont  douloureuses  et  un  peu  tuméfiées.  Le  malade  fut  soumis  au 
traitement  spécifique.  Après  vingt  frictions  mercurielles,  les  papules 
ont  disparu,  de  même  que  l’épaississement  de  la  veine. 

La  phlébite  était  donc  sans  conteste  d’origine  syphilitique.  Les 
articulations  sont  encore  douloureuses.  Leur  gonflement  a  diminué. 

Observation  XI  (Langenbect;  (1). 

Une  femme  de  53  ans  entra  à  l’hèpital  le  18  novembre  1876  ;  elle 
présentait  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  larynx ,  une  tumeur  douloureuse,  mais  ne  causant  ni  dysphagie, 
ni  dyspnée. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  siège  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde,  elle  est  ferme  et  douloureuse  à  la  palpation.  Bile 
est  adhérente  à  la  peau  et  au  sterno-cléido-mastoïdien.  Pas  d’engor¬ 
gement  ganglionnaire  cervical.  On  posa  le  diagnostic  de  carcinome, 
et  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 

Une  incision  dans  la  direction  du  sterno-cléido-mastoïdien  décou¬ 
vrit  la  tumeur,  qu’on  entreprit  de  séparer  de  ses  très  nombreuses 
adhérences.  Elle  put  être  détachée  de  la  carotide  primitive,  mais  on 
ne  put  réussir  à  la  séparer  de  la  veine  jugulaire  externe  à  laquelle 
elle  adhérait  intimement.  L’auteur  se  décida  à  réséquer  avec  la  tu¬ 
meur  la  portion  de  veine  affectée.  Le  pneumogastrique  était  nor¬ 
mal. 

Le  23  décembre,  la  malade  guérie  put  quitter  Thépital.  La  tumeur 
extirpée  était  gris  jaunâtre,  consistante,  très  peu  vasculaire.  Les 
parois  de  la  veine  jugulaire  sont  encore  visibles  dans  la  tumeur, 
mais  tellement  friables  qu’on  ne  peut  les  isoler.  Un  solide  thrombus 
adhère  à  la  paroi  interne  de  la  veine.  Cette  tumeur  était  formée  de 
tissu  de  granulations. 

La  malade  avait  énergiquement  déclaré  qu’elle  n’avait  pas  eu  la 


(1)  Langenbeck.  Arch.  f.  Klin.  Chirurgie,  188L 
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syphilis,  mais  dès  l’année  suivante,  elle  présenta  des  ulcérations 

tertiaires  manifestes  du  pharynx,  des  piliers  et  des  joues. 

Langenbeck  croit  donc  pouvoir  affirmer  qu’il  a  eu  affaire  dans  ce 
cas  à  une  gomme  syphilitique  veineuse. 

Observation  XII  (Langenbeck). 

Une  femme  de  42  ans  entre  à  la  clinique  le  14  novembre  1879. 
Elle  est  pâle,  mais  paraît  assez  robuste  :  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire.  Tout  antécédent  de  syphilis  est  énergiquement  nié;  cependant 
la  malade  raconte  avoir  remarqué  une  éruption  partielle  sur  sa  peau, 
il  y  a  quatre  ans,  et  avoir,  à  la  même  époque,  perdu  ses  cheveux  très 
abondamment. 

En  juin  1879,  la  malade  remarque  dans  sa  cuisse  droite  la  présence 
d’une  tumeur  indolente,  du  volume  d’un  haricot.  En  septembre  de 
la  même  année,  la  région  où  s’était  développée  la  tumeur  devint 
douloureuse,  tout  mouvement  devint  impossible. 

L’examen  de  la  malade  donne  les  résultats  suivants  : 

On  constate,  au  niveau  de  l’aine  gauche,  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart,  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  dure,  de  surface 
inégale.  Ce  néoplasme  ne  peut  être  détaché  des  parties  profondes  :  il 
paraît  en  rapport  intime  avec  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  nerf  cru¬ 
ral.  La  peau  sus-jacente  est  de  coloration  normale  ;  elle  adhère  à  la 
tumeur  en  certains  points.  La  région  est  fort  douloureuse.  Notre 
diagnostic  hésita  entre  un  carcinome  et  un  sarcome. 

La  malade  fut  opérée  le  24  novembre.  La  peau  fut  incisée  à  partir 
du  ligament  de  Poupart  jusqu’aux  limites  inférieures  de  la  tumeur. 
Celte  dernière  est  intimement  adhérente  à  la  peau,  à  l’aponévrose  et 
aux  muscles.  Dans  le  but  d’épargner  les  gros  vaisseaux  de  la  région, 
nous  décidâmes  de  les  isoler  assez  haut;  cette  dissection  nous  dé¬ 
montra  que  le  néoplasme  adhérait  intimement  aux  vaisseaux;  dans 
l’impossibilité  d’enlever  la  veine  et  l’artère  fémorale  chez  une  femme 
déjà  affaiblie,  nous  laissâmes  en  place  toute  la  partie  de  la  tumeur 
qui  entourait  ces  vaisseaux. 

La  partie  du  néoplasme  enlevée,  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie, 
présente  à  sa  surface  de  section  un  tissu  jaunâtre,  trouble,  et  un 
stroma  élastique.  Delà  surface  delà  tumeur,  s’échappent  dans  toutes 
les  directions  des  brides  fibreuses  qui  Punissent  intimement  aux 
tissus  voisins.  Au  milieu  de  la  trame  fibreuse  assez  lâche  du  néo- 


(1)  Langenbeck.  Arehiv.  fur  Klin.  Chirurgie,  1881. 
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piasme,on  peut  voir  des  nodules  jaunes  compacts.  L’examen  micros¬ 
copique,  pratiqué  par  le  D*'  Gluck,  montra  que  ces  points  colorés  sont 
composés  de  tissu  granuleux  en  dégénérescence  graisseuse  ;  foyers 
contenus  dans  un  stroma  de  tissu  conjonctif  graisseux. 

Après  l’opération,  la  malade  eut  de  la  fièvre  et  des  frissons  ;  les 
forces  diminuèrent  graduellement.  Mort  le  17  décembre.  A  l’autopsie 
on  nota  de  la  pleurésie  purulente,  des  infarctus  pulmonaires  et  de 
la  dégénérescence  amylo’ide  des  reins.  La  plaie  est  imbibée  d’un  li¬ 
quide  clair  et  légèrement  fétide.  La  veine  fémorale  contient  un 
thrombus  adhérent,  décoloré  ;  la  turiiqueveineuse  interne  est  friable 
et  dégénérée  :  cette  altération  se  poursuit  jusque  dans  la  veine 
iliaque  externe. 


MONOGllAPHIE  DU  CHLOROMA 
Par  le  GUSTAVE  LANG, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy 
Médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce. 

{Suite  et  fin. \ 

L’analyse  quantitative,  faite  à  ce  point  de  vue  par  le 
D''  Wildt,  donna  les  résultats  suivants  : 

Ogr.  5  du  tissu  relativement  frais  du  sternum  contenaient 
0  gr.  0035  soit  7/1000  de  chlore.  En  prenant  25  0/0  de  la  subs¬ 
tance  desséchée,  cela  donne  pour  cette  substance  une  teneur 
en  chlore  de  28/1000.  Après  environ  six  semaines  de  séjour  de 
la  tumeur  dans  la  liqueur  de  Müller  dont  on  s’était  assuré 
préalablement  de  la  pureté  et  de  la  non-contenance  en  chlore, 
le  liquide  fut  analysé  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en 
chlore  ; 

50  grammes  de  la  tumeur  se  trouvaient  dans  30  centim, 
cubes  de  liqueur  et  5  centim.  cubes  de  liqueur  contenaient 
0  gr.  003  de  chlore,  par  conséquent  30  cent,  cubes  en  conte¬ 
naient  0  gr.  018.  50  grammes  de  tissu  avaient  donc,  pendant 
s  ix  semaines,  abandonné  0  gr.  018  de  chlore  au  liquide  ;  cela 
faisait  pour  toute  la  masse  3,6/1000  de  chlore.  «  Nous  penchons 
donc,  concluent  ces  auteurs,  vers  cette  hypothèse  que  cette 
teneur  élevée  en  chlore  était  aussi  en  rapport  avec  la  colora¬ 
tion  de  nos  tumeurs.  Une  partie  de  ce  chlore  doit  y  exister 
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SOUS  la  môme  forme  que  l’iode  dans  l’amidon,  par  conséquent 
n’y  est  pas  fixée  sous  une  forme  solide  chimique,  mais  bien 
certainement  seulement  sous  une  forme  physique, — en  un  mot 
n’y  existe  pas  à  l’état  de  combinaison,  mais  bien  seulement  à 
l’état  de  mélange.  » 

Waldsteîn  ût  aussi  des  recherches  pour  déterminer  la  na¬ 
ture  de  ce  pigment  vert  qui  imprégnait  ses  tumeurs  gan¬ 
glionnaires  ;  à  l’état  frais,  dit- il,  la  coloration  de  la  tumeur  çà 
et  là  vert  pois  avec  quelques  places  arrondies  plus  fortement 
colorées  et  des  travées  d’un  tissu  conjonctif  épaissi  d’une 
teinte  plus  claire  et  d’un  brillant  mat,  se  conservait  à  peu 
près  complètement  dans  l’alcool  ;  à  un  durcissement  prolongé 
elle  apparaissait  plus  nette,  mais  plus  sombre  sous  le  même 
aspect  que  ces  points  isolés  ci-dessus  mentionnés.  Le  chloro¬ 
forme,  l’éther  et  l’acide  acétique,  même  après  une  longue 
action,  ne  laissaient  apercevoir  aucune  trace  de  cette  matière 
colorante.  L’ammoniaque  en  solution  caustique  seul  isolait 
ce  pigment  qu’il  faisait  apparaître,  blanchissait  les  fragments 
de  la  tumeur  et  donnait,  après  concentration,  un  liquide  vert 
plus  ou  moins  coloré  qui,  au  spectre,  ne  montrait  aucune 
bande  d’absorption. 

Cette  solution,  traitée  par  l’acide  azotique  étendu,  devenait 
jaune,  sans  cependant  que  ses  caractères  spectroscopiques  en 
fussent  altérés.  L’examen  microchimique  donnait  les  mêmes 
réactions  :  par  l’addition  d’ammoniaque  caustique  un  grand 
nombre  des  plus  grosses  granulations  du  protoplasma  dispa¬ 
raissaient,  et  lorsqu’on  avait  porté  avec  précaution ,  sous  la 
lamelle,  de  l’acide  azotique  étendu,  il  apparaissait  de  petites 
gouttelettes  huileuses,  brillantes,  de  couleur  orange. 

La  réaction  des  matières  colorantes  de  la  bile  fut  négative 
dans  les  deux  cas.  «Toutes  ces  réactions,  conclut  Waldstein  à 
l’encontre  d’Huber,  semblent  militer  en  fayèur  de  l'origine 
hématogène  de  ce  pigment  vert,  sans  toute  fois  en  donner  de 
preuve  bien  positive,  et  cela  surtout  en  raison  de  ce  fait  que 
l’examen  microscopique  montrait  que  la  coloration  vert  pois 
appœraissaü  le  pins  manifestement  là  où  ton  pouvait  recon-- 
naître  d'autres  indices  cHexsudats  hémorrhagiques  dans  les 


MONOGRAPHIE  DU  CHLOROMA.  ’3-ï5 

iissus.  Ce  fait,  ajoute  Waldstein,  que  pendant  la  vie,  le  pig¬ 
ment  fut  éliminé  sous  une  forme  amorphe  [jar  les  reins 
(l’urine,  nous  le  savons,  avait  eu  parfois  pendant  la  vie  une 
coloration  particulière  verte  mais  sans  jamais  donner  les 
réactions  des  matières  colorantes  de  la  hile).  Cette  circons¬ 
tance  donc  fait  du  reste  comprendre  comment,  par  exemple, 
la  dure-mère  et  quelques  parties  dans  la  tumeur  et  dans  la 
moelle  osseuse  avaient  une  couleur  d’un  vert  diffus.  Si 
enfin,  poursuit  Waldstein,  on  met  en  parallèle  dans  ce  cas 
le  chloroma  avec  l’altération  profonde  du  sang,  on  en  vient 
alors  à  supposer  que  cette  coloration  par  elle-même  n'était 
peut-être  pas  une  particularité  de  la  tumeur,  mais  quelle  peut 
se  présenter  dans  chaque  forme  de  tumeur  offrant  les  mêmes 
conditions  que  celles  qui  se  trouvaient  réunies  ici  (1). 


(1)  Il  y  a  à  noter  ici  un  fait  remarquable  (qui  n’est  peut-être  qu’une 
simple  coïncidence),  mais  digne  cependant  de  nous  arrêter.  Hubert,  nous 
l’avons  TU  un  peu  plus  baut,  avait  trouvé  à  la  surface  de  sa  tumeur,  après 
une  macération  de  trois  semaines  environ  dans  l’alcool  amylique,  des 
cristaux  de  tyrosine,  tyrosine,  dit-il  lui-même,  qui  se  rencontre  sous  cette 
forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre  autres  dans  t'anémie  perni¬ 
cieuse,  dans  la  leucémie  d'une  façon  presque  constante  ;  or,  précisément, 
nous  le  savons  aussi,  le  cas  de  Waldstein  n'était  rien  moins  qu'un  cas 
d'anémie  grave  transformé  en  leucocythémie,  comme  cet  auteur  s’est  at¬ 
taché  à  le  démontrer,  en  étudiant  surtout  ici  les  altérations  du  sang  et  de 
la  moelle  en  rapport  si  intime  avec  les  processus  de  la  leucémie  ou  de 
l’anémie  progressive,  le  chloroma  n’étant  pour  lui  qu’une  affection  secon¬ 
daire  ;  précisément  également  Waldstein  se  demande  aussi  s’il  n’y  avait 
pas  là  une  transformation  d’anémie  pernicieuse  en  leucémie  ou  si  ce 
n’était  pas  là  un  exemple  particulier  du  cours  typique  de  la  leucémie 
myélpgène  ;  et,  toutes  choses  examinées,  il  avoue  qu’il  lui  paraît  contraire 
aux  résultats  acquis  de  supposer  que  deux  formes  d’une  môme  affection, 
ayant  un  stade  chronique,  d’ordinaire  séparé  cliniquement,  puissent  pro  - 
venir  l’une  de  l’autre  ou  se  transformer  l’une  en  l'autre,  sans  au  moins  ap¬ 
porter  des  preuves  anatomiques  à  l’appui  d’une  telle  assertion  ;  et  il  man¬ 
quait  ici  d’examens  minutieux  du  sang  faits  dès  les  premiers  débuts  de  la 
maladie  qui  auraient  peut-^être  confirmé  l’hypothèse  que  de  semblables 
états  anémiques  peuvent  être,  pour  ainsi  dire,  comme  des  stades  initiaux 
de  la  leucémie.  Quoi  qu’il  en  soit,  découverte  par  Uuher  dans  sa  tumeur, 
de  cristaux  de  tyrosine,  d’une  part  ;  présence  constante  de  cette  tyrosine 
dans  l’anémie  grave  et  la  leucémie,  dont  nous  avions  un  exemple  ty- 
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«  Eq  fin  de  compte  ,  dit  Waldstein,  on  en  vient  naturelle¬ 
ment  à  se  demander  si  ce  n’est  pas  ce  chlorosarcome  qui  au¬ 
rait  augmenté  l’anémie  et  plus  tard,  alors  que  la  moelle  os¬ 
seuse  était  malade  par  métastase  ,  si  ce  n’est  pas  lui  qui 
aurait  lancé  les  cellules  médullaires  dans  le  cours  du  sang. 
Mais  une  telle  hypothèse,  dit  cet  auteur,  est  contredite  aussi 
bien  par  la  structure  de  la  tumeur  et  l’aspect  des  nodules 
examinés,  que  par  ce  fait  surtout,  que  nulle  part  dans  l’orga¬ 
nisme  on  ne  trouvait  de  tumeurs  secondaires.  A  ce  même 
point  de  vue  qui  pouvait  faire  rechercher  et  placer  le  siège 
des  premières  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur,  on  pouvait 
songer  à  cette  forme  dure  décrite  par  Eanghans  de  «  lym¬ 
phome  malin  »,  dont  les  métastases  se  rencontrent  ordinaire¬ 
ment  si  fréquemment  sous  la  forme  miliaire.  Mais  il  ressort 
manifestement  de  la  description  fournie  par  l’examen  ma¬ 
croscopique  qu’on  ne  peut  songer  ici  ni  à  l’une  ni  à  l’autre 
de  ces  deux  possibilités,  mais  qu’il  s’agissait  unique¬ 
ment  d’une  hyperplasie  des  glandes  lymphatiques  dont  la 
coloration  particulière  dépendait  d’exsudats  hémorrhagiques 
nombreux  plus  ou  moins  considérables.  D’après  cette  donnée 
il  faut  donc  assigner  à  la  tumeur  une  autre  place  dans  le 
cours  de  l’affection  et  il  reste  à  se  demander  comme  avant,  si 
les  altérations  de  la  moelle  osseuse  étaient  primitives  ou  bien 
secondaires...  Une  autre  possibilité,  c’est  que  le  chlorolym- 
phome  pouvait  être  considéré  comme  une  maladie  secondaire 
des  glandes  lymphatiques  adjacentes,  condition  du  processus 
morbide  de  l’intérieur  des  os  de  la  poitrine.  » 


pique  dans  l’observation  de  Waldstein,  d’autre  part,  sont  deux  points 
excessivement  frappants.  Il  y  a  là  une  coïncidence  remarquable,  et  très 
vraisemblablement,  d’après  ces  faits,  peut-être  que  si  Waldstein  avait 
recherché  l’existence  de  ces  cristaux  de  tyrosine  dans  son  cas,  dans  le 
tissu  de  son  chlorolymphome,  il  en  aurait  sans  doute  trouvé  :  circons¬ 
tance  qui  ouvrirait  alors  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  ce  pigment 
vert  qui  pourrait  alors  être  considéré  comme  un  symptôme  de  cachexie 
avancée,  résultat  d’une  transformation  toute  spéciale  de  certaines  parties 
constituantes  des  éléments  cellulaires  soit  normaux  (ganglions  lympha¬ 
tiques,  moelle,’etc...),  soit  anormaux  (productions  néoplasiques,  sarcomes, 
cancers,  etc...,  par  exemple). 
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Eu  définitive  Waldstein  ne  se  prononce  ni  pour  l’une  ni 
pour  l’autre  de  toutes  ces  hypothèses  qu’il  émet  :  la  dernière 
seule  nous  semblerait  la  plus  plausible  et  la  plus  en  rapport 
avec  les  données  des  observations  antérieures  faites  pour 
éclaircir  la  nature  du  pigment  du  cbloroma. 

Rechlinghausen  dit,  quoique  ne  produisant  aucune  obser¬ 
vation  à  l’appui,  qu’on  peut  vraisemblablement  rapprocher 
la  coloration  verte  du  cbloroma  de  la  pigmentation  de  la 
substance  fondamentale  du  cartilage  ;  «  Chaque  fois,  dit-il,  on 
ne  put  localiser  microscopiquement  le  principe  colorant  déjà 
non  identique  certainement  à  l’hématoïdine,  parce  qu’il  se 
montrait,  surtout  après  traitement  par  les  alcalis  et  les  acides, 
comme  très  fugace,  ensuite,  parce  que  la  coloration  absolu¬ 
ment  diffuse  ne  pouvait  aucunement  être  ramenée  à  l’état  de 
granulation  ou  de  cristaux  colorés.  La  présence  contemporaine 
de  foyers  hémorrhagiques  et  d’hématoïdine  dans  le  cas  de 
Waldstein,  la  diathèse  scorbutique  dans  celui  de  Dittrich, 
parlent  assurément  en  faveur  de  la  provenance  de  ce  pigment 
vert  d’une  transformation  du  sang  :  ce  pigment  adhérait  au 
tissu  de  la  tumeur  peut-être  parce  que  celui-ci  était  pauvre 
en  vaisseaux,  ou  dans  le  cas  de  métamorphose  caséeuse  déjà 
avancée,  privé  de  vaisseaux,  et  parce  que  ce  pigment  ne  fut 
pas  recherché  davantage  là  où  existent  des  conditions  ana¬ 
logues  (absence  de  vaisseaux)  comme  dans  le  cartilage  et 
dans  les  artères  sclérosées. 

Chiari,  dans  son  observation,  recherche  tout  d’abord  si  le 
pigment  de  la  tumeur  était  ou  non  le  résultat  d’une  décompo¬ 
sition,  s’il  était  diffusé  comme  une  coloration  parenchyma¬ 
teuse,  au  milieu  de  la  tumeur  ou  enfin  s’il  se  présentait  sous 
une  forme  définie .  Les  recherches  faites  dans  les  meilleures 
conditions  montrèrent  en  premier  lieu  et  d’une  façon  très 
manifeste  que  la  coloration  verte  existait  sous  forme  de  petites 
granulations  infiltrant  les  cellules  néoplasiques  et,  dans  les 
reins  également,  l’épithélium  des  canalicules  urinifères  et 
qui,  par  leur  pouvoir  réfringent,  donnaient  bien  aussi  l’im¬ 
pression  de  granulations  graisseuses.  Plus  la  coloration  verte 
d’un  de  ces  noyaux  néoplasiques  était  intense,  plus  ses  cel- 
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Iules  conteuaieiit  de  telles  granulations,  et  plus  sa  couleur 
était  claire  moins  ses  cellules  en  étaient  infiltrées,  fait  surtout 
bien  visible  et  bien  net  dans  les  reins.  Une  coupe  faite  en 
forme  de  coin  montrait  parfaitement  cette  circonstance,  la 
coloration  diminuant  au  fur  et  à  mesure  que  la  coupe  s’amin¬ 
cissait.  Dans  les  reins,  certaines  pyramides  aux  points  de 
jonction  des  tubes  urinifères  présentaient  des  amas  de  ces 
granulations  de  tailles  différentes,  de  couleur  verte  et  prove¬ 
nant  vraisemblablement  de  l’accumulation  et  de  la  confluence 
de  groupes  de  ces  molécules  vertes  charriées  par  l’urine, 
situées  plutôt  dans  l’épithélium  des  canalicules  rénaux  ;  cir¬ 
constance  qui  explique  facilement  pom-quoi,  dans  ce  cas 
comme  dans  celui  de  Waldstein,  l’urine  du  malade  pendant 
la  vie  avait  toujours  eu  sa  coloration  jaune,  parfois,  une 
légère  teinte  verte,  sans  toutefois  donner  les  réactions  des 
matières  colorantes  de  la  bile.  Mises  en  liberté  par  l'action 
successive  de  l’alcool,  l’éther  et  l’acide  acétique,  ces  granula¬ 
tions  vertes,  placées  dans  un  mélange  d’acide osmique  à  1/100 
et  d’acide  acétique  à  1/100,  dans  la  proportion  de  1/2,  ces 
granulations,  au  bout  de  plusieurs  heures,  se  coloraient  en 
brun  sombre  et  même  en  noir.  Dans  la  jMqueur  de  Millier 
comme  dans  l’alcool,  il  se  séparait  bientôt  de  fins  cristaux  de 
graisse  en  forme  d’aiguilles,  qui  en  partie  étaient  manifeste¬ 
ment  intracellulaires;  après  durcissement  dans  l’alcool  absolu 
pendant  vingt-quatre  heures,  les  cellules  offraient  l’aspect 
d’une  forte  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  elles  se  mon¬ 
traient  parsemées  de  nombreuses  petites  granulations  sombres 
à  formes  irrégulières,  avec  des  gouttelettes  de  graisse  ratati¬ 
nées  et  aussi  quelque  peu  mises  partiellement  en  liberté.  Sur 
des  coupes  à  la  glycérine,  ces  granulations  ne  se  voyaient 
que  pendant  peu  de  temps  comme  c’est  [également  le  cas 
pour  la  plupart  des  préparations  où  il  y  a  des  accumulations 
ultérieures  de  gouttelettes  de  graisse  dans  les  cellules.;  ces 
gouttelettes  se  conservaient  le  mieux  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  quoique  y  perdant  assez  rapidement 
leur  coloration.  Tous  les  acides  et  alcalis  énergiques  détrui¬ 
saient  la  coloration  verte,  les  uns  rapidement,  les  autres  len- 
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tement.  Jamais  on  ne  put  obtenir  les  réactions  caractéris-' 
tiques  des  pigments  biliaires  ou  sanguins.  A  l’air,  la  colora¬ 
tion  de  fragments  de  la  tumeur  se  conservait,  pendant  deux  à 
trois  jours,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  décomposition 
faisait  des  progrès,  elle  passait  au  brun  de  plus  en  plus 
pâle.  Si  à  des  fragments  desséchés  on  ajoutait  de  l’eau  addi¬ 
tionnée  d’une  faible  q\tantité  d’acide  acétique  ou  d’un  alcali, 
la  coloration  réapparaissait  un  peu  plus  claire  et  Cela  certaine¬ 
ment  à  cause  de  l’imprégnation  des  tissus.  «  L’examen  chi¬ 
mique  de  cette  matière  colorante,  dit  Ghiari,  pratiqué  par  le 
professeur  Huppert  sur  un  fragment  du  rein,  concorda  entiè¬ 
rement  avec  le  résultat  de  nos  propres  recherches,  savoir  que 
jusqu’ici  aucun  pigment  de  cette  sorte  n’était  connu  dans 
l’organisme  humain.  Après  tout  cela,  ajoute  Ghiari,  je  me 
crois  autorisé  à  conclure  que  dans  ce  cas  de  chloroma  la  cou¬ 
leur  verte  de  la  tumeur  était  due  aux  gouttelettes  de  graisse  qui 
se  trouvaient  dans  ses  cellules,  et  en  rapport  direct  avec  leur 
nombre,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait  l’appeler  un  pigment 
graisseux.  Quant  à  "la  composition  de  cette  matière  colorante, 
poursuit-il,  et  par  quel  processus  chimique  elle  s’était 
formée  dans  les  granulations  graisseuses,  voici  ce  que  l’on 
en  peut  dire  :  la  riche  accumulation  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses  de  couleur  verte  que  l’on  rencontrait  dans  les  reins, 
non  seulement  dans  les  cellules  néoplasiques  qui  s’y  étaient 
développées,  mais  aussi  dans  l’épithélium  des  canaliCules  uri- 
nifères,  pouvait  très  bien  être  considérée  comme  un  dépôt  de 
sécrétion  ;  mais  ce  qu’il  y  avait  encore  de  remarquable,  c’est 
qu’en  dépit  de  cette  riche  accumulation  de  fines  gouttelettes  de 
graisse  dans  les  cellules  des  tumeurs  et  l’épithélium  rénal, accu¬ 
mulation  qui,  microscopiquement  offrait  entièrement  l’aspect 
d’unedégônérescencegranulo-graisseuse,il  n’y  avait  cependant 
nulle  part  aucune  trace  d’altération  ceEulaire  :  de  telle  sorte 
qu'on  avait  l’impression  que  cette  fine  granulation  graisseuse 
des  différentes  cellules  était-  plutôt  l’indice  d’une  infiltration 
que  d’une  dé  générescence.Gés  données,  dit  Ghiari,  concordent 
donc  bien  avec  les  résultats  des  recherches  d’Huber  qui  trouva 
également  le  pigment  vert  sous  forme  de  petits  corpuscules  sié- 
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géant  dans  les  cellules  néoplasiques  et  se  rapprochant  de  très 
près  par  leurs  caractères  optiques  et  chimiques  des  granulations 
graisseuses.  Mais  dans  le  cas  d’Huber  le  diagnostic  de  la  na¬ 
ture  graisseuse  de  ces  mollécules  intracellulaires  ne  put  être 
posé  avec  certitude,  parce  que  ces  granulations  étaient  trop 
petites  et  ne  pouvaient  donc,  sous  le  microscope  même, 
laisser  reconnaître  leur  véritable  nature,  tandis  que  dans  le 
cas  présent  elles  avaient  déjàune  dimension  un  peu  plus  con¬ 
sidérable,  de  telle  sorte  qu’on  ne  pouvait  plus  avoir  aucun 
doute  sur  leur  véritable  nature  (1).  » 

Gade  enfin  constate  de  prime  abord  que  la  nature  de  1 
couleur  verte  de  ses  tumeurs  est  d’une  grande  sensibilité  et 


(1)  Chiari  rapproche  de  cette  coloration  du  chloroma  une  autre  espèce 
de  coloration  tout  à  fait  analogue  qui  existe  dans  une  autre  forme  de 
tumeur  se  rapprochant  certainement  beaucoup  du  chloroma  par  sa  struc¬ 
ture  histologique  et  décrite  précisément  dans  un  travail  de  Poensgen  :  il 
veut  parler  du  æanthelasma.  Ce  dernier,  en  effet,  ayant  eu  l’occasion 
d’examiner  un  cas  très  étendu  de  xanihelasma  multiplex,  en  conclut, 
comme  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  et  d’une  façon  certaine,  que  la 
coloration  jaune  résidait  dans  des  gouttelettes  de  graisse  infiltrant  les 
cellules  néoplasiques  :  cette  coloration  du  xanthelasma  s’expliquerait 
donc  absolument  de  la  même  façon  que  celle  du  chloroma  d’après  les 
recherches  de  cet  auteur.  Pœnsgen  va  encore  plus  loin  dans  ses  investi¬ 
gations  sur  la  cause  probable  de  cette  infiltrât  graisseux  particulier 
et  poussé  à  un  haut  degré  qui  n’altère  pas  la  structure  des  cellules  néo¬ 
plasiques  ;  il  pense  avec  Waldeyer,  que  les  tumeurs  provenaient  de 
cellules  embryonnaires  (cellules  plasmatiques  de  Waldeyer)  transformées 
en  cellules  adipeuses  ;  fait  qui  lui  semble  très  vraisemblable  surtout 
d’après  l’examen  de  formations  néoplasiques  toutes  jeunes;  de  telle  sorte 
qu’il  propose  pour  le  xanthelasma  le  terme  de  lipome  embryonnaire.  «11 
ne  serait  donc  pas  impossible,  conclut  Chiari,  d’imaginer  dans  le  chloroma 
aussi  une  disposition  analogue  de  ces  formations  néoplasiques,  puisque 
les  noyaux  primitifs  du  chloroma  se  rencontrent  toujours  précisément  à 
des  places  (périoste,  moelle  des  os)  où  l’on  trouve  normalement  des  cel¬ 
lules  adipeuses».—  A  rapprocher  aussi  du  xanthelasma,  qui  a  tant  de'points 
communs  avec  le  chloroma,  la  xanthose  de  Lebert  que  nous  connaissons 
d’ailleurs  déjà  et  que  Çhiari  aurait  pu  rappeler  ici,  donnant  ainsi  plus  de 
poids  et  plus  de  vraisemblance  encore  à  son  hypothèse,  la  xanthose, 
nous  le  savons,  étant  précisément  une  graisse  gui  infiltre  les  tumeurs  fibre - 
plastiques  ou  sarcomateuses  et  leur  communique  cette  teinte  jaune  safran 
oïl  jaune  verdâtre  du  chloroma. 
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que  cette  coloration  même  est  bien  passagère;  car,  exposée  à 
l’air,  au  bout  de  quelques  heures  déjà,  elle  pâlissait  pour  de¬ 
venir  d’une  nuance  vert  pâle,  surtout  dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  la  tumeur,  tandis  que  le  centre  conser¬ 
vait  assez  longtemps  la  coloration  primitive  ;  cette  coloration 
disparaissait  encore  plus  rapidement  par , l’emploi  de  réactifs 
tels  que  l’alcool  ou  le  chloroforme.  Des  fragments  frais  delà 
tumeur  placés  dans  une  lessive  de  chaux,  dissous  ensuite 
jusqu’à  ce  qu’on  eût  un  liquide  rougeâtre,  fluide  visqueux 
dont  on  ne  pouvait  extraire  de  matière  colorante,  ni  par  l’éther, 
ni  par  le  chloroforme,  étaient  ensuite  plongés  dans  l’alcool 
pendant  deux  jours  environ  ;  il  se  formait  dans  ce  liquide  un 
faisceau  d’écailles  blanches.  Dans  son  milieu  se  montrait  une 
coloration  vert  pâle,  tandis  que  simultanément  la  tumeur 
pâlissait  graduellement.  Sur  des  morceaux  plongés  dans  le 
chloroforme  on  neremarquait  d’abord  d’autre  altération  qu’une 
décoloration  progressive  de  la  tumeur  qui  pâlissait,  en  même 
temps  que, dans  le  liquide  lui-même, se  formaient  de  petites  et 
fines  écailles,  présentant  à  l’examen  microscopique  absolu¬ 
ment  la  forme  de  cristaux  de  tyrosine  ;  puis  peu  à  peu  appa¬ 
rut  dans  le  liquide, toutefois  à  sa  surface  seulement,une  couche 
très  brillante  d’un  liquide  vert  sombre  oléagineux  qui,  au 
bout  de  quatorze  jours,  avait  atteint  une  épaisseur  d’à  peine 
2  millimètres.  ,On  pouvait,  avec  la  pipette,  saisir  ce  liquide 
qui,  filtré  ensuite  à  découvert  sur  du  papier  à  filtre  blanc, 
montrait  bientôt  que  le  chloroforme  qui  l’accompagnait  était 
rempli  et  parsemé  de  taches  transparentes  jaune  vert,  oléa¬ 
gineuses  qui,  —  ajoute  Gade,  au  moment  où  il  écrivait  cette 
observation,  —  actuellement  se  conservent  assez  inaltérées 
dans  la  chambre  noire  depuis  bientôt  quatre  mois.  —  Nous 
avions  donc  ici,  conclut  cet  auteur,  isolé,  sous  une  forme  bien 
tangible  et  avec  tous  ses  caractères  ,1e  pigment  vert  particulier 
de  ces  tumeurs  vertes. 

De  la  masse  fraîche  du  néoplasme  traitée  par  le  chloro¬ 
forme,  on  ne  put  qu’avec  beaucoup  de  peine  extraire  le  pig¬ 
ment  et  c’est  pourquoi  on  en  eut  très  peu.  Otto  qui  fit  quelques 
recherches  relatives  à  ce  pigment  sur  le  peu  de  tumeur  resté 
T.  173.  21 
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disponible,  ne  put  ici  trouver  de  trace  ni  de  sang  ni  de  pig¬ 
ment  biliaire,  ni  d’aucune  autre  coloration  connue  de  l’orga¬ 
nisme. 

En  résumé  donc,  si  nous  faisons  maintenant  la  synthèse  de 
toutes  les  recherches  et  de  toutes  les  opinions  des  observa¬ 
teurs,  d’ailleurs  peu  comparables,  attendu  que  |ce  n’est  pas  le 
même  esprit  qui  les  a  guidées  toutes,  nous  y  trouvons  les  con¬ 
clusions  suivantes  si  tous  s’accordent  ou  à  peu  près  sur  l’ori¬ 
gine,  la  nature,  les  symptômes,  les  lésions  macroscopiques  ou 
microscopiques  déterminées  par  le  chloroma,  il  n’en  est  plus 
de  même  en  ce  qui  concerne  l’origine  et  la  nature  essentielle 
du  pigment  qui  le  colore  ;  si  évidemment  tous  lui  trouvent 
des  caractères  généraux  et  communs  tels  qu’une  décoloration 
rapide  à  l’air,  et  aussi  dans  certains  liquides  tels  que  l’alcool, 
l’éther, le  chloroforme,  etc.,  ou  sous  l'influence  de  vapeurs  de, 
chlore,  et  au  contraire  une  augmentation  d’intensité  ou  une 
recoloration,  lorsque  la  couleur  a  presque  disparu,  sous  l’inr- 
fluence  de  l’acide  acétique,  de  l’ammoniaque  des  alcalis,  par 
exemple  ;  si  enfin,  dans  tous  les  cas,  les  réactions  faites  mon¬ 
traient  bien  nettement  qu’’il  n’y  avait  [aucune  trace  des  pig¬ 
ments  biliaires  ou  sanguins',  cependant  il  existe  au  suijet  de 
sa  nature  intime  des  divergences  bien  marquées  ou  plutôt 
deux  opinions  bien  tranchées  parmi  tous  les  auteurs.  Les  uns 
tels  que  Wirchow,  Lebert,  Dressler,  Hubert  et  Chiari  surtout 
et  enfin  Gade,  disposé  aussi,  avec  ces  deux  auteurs  à  consii- 
dërer  cette  coloration  comme  provenant  de  granulations 
adipeuses  qui  se  trouvent  en  nombre  dans  les  cellules, 
admettent  pour  ce  pigment  spécial  une  origine  intra-cellulaire 
en  font  un  fruit  tout  spécial  de  l’activité  de  la  cellule  ;  les 
autres,  au  contraire,  tels  que  Dittrich,  Waldstein,  Robin, 
Uhle  et  Wagner  sont  plutôt  portés  à  considérer  ce  pigment 
comme  dérivant  de  la  matière  colorante  du  sang,  notamment 
de  l’hématoïdine  de  vieux  foyers  hémorrhagiques  ou  d’extra- 
vasats  sanguins. 

Que  conclure  enprésence  de  ces  deux  opinions? Pour  nous, 
nous  devons  avouer  bien  franchement,  examen  fait,  que  c’est 
l’avis  de  Huber,  de  Chiari,  de  Gade,  qui  nous  semble  de  beaur 
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coup  le  plus  rationnel  et  cela  non  seulement  pour  toutes  les 
raisons  que  nous  connaissons  maintenant  —  si  bien  mises  en 
lumière  par  Huber  surtout  —  raisons  expérimentales,  raisons 
anatomo-pathologiques — et  sur  lesquelles  nous  n’ avons  plus  à 
revenir  maintenant,  mais  encore  pour  i’autres  motifs  qui 
nous  semblent  bien  plausibles  et  dont  jvoici  le  moment  venu 
de  faire  l’exposition. 

D’abord  pourquoi,  de  même  que  le  règne  végétal  qui  fabrique 
le  pigment  chlorophyllien,  le  règne  animal  n’aurait- il  pas  lui 
aussi  le  droit  d’élaborer  dans  certains  organes,  dans  certaines 
tumeurs, sous  certaines  influences  et  dans  certaines  conditions 
pathologiques  données,  un  pigment  vert  analogue  ?  «  Je  dois 
avouer,  dit  Huber,  que  je  ne  trouve  absolument  rien  d’ étonnant 
à  ce  que  dans  l’organisme  humain,  sous  l’influence  de  certaines 
circonstances  et  dans  des  conditions  déterminées,  encore 
inconnues  de  nous  jusqu’à  présent,  il  puisse  se  produire  des 
pigmentations...  »  Nte  voyons-nous  pas  tout  d’abord  les  analo¬ 
gies  les  plus  frappantes  tant  au  point  de  vue  du  siège  que 
de  la  foi’me  de  ce  pigment  entre  le  ohtoroma  et  le  xanthé- 
lasma  d’une  part  —  comme  le  fait  si  justement  remarquer 
Ghiari  —  d’autre  part  entre  ce  pigment  du  xanthélasma  et' 
celui  du  chloroma:  qu’on  l’appelle  xanlhase,  pigment  graisseux 
ou  d’un  autre  nGm,et  le  pigment  qui  lui-même 

nous  dit  van  Tieghen,  existe  sous  forme  de  grains,  —  tout 
comme  le  pigment  du  chloroma — intra'-cellulaires,  renfermant 
deux  principes  colorants  ;  xanthophylle  et  chlorophylle  qui, 
sous  l’influence  de  l’aicool  puis  de  la  benzine  se  séparent  net¬ 
tement,  la  chlorophylle:  étant  tenue  en  dissolution  surtout 
sous  la  couche  supérieure  qu’elle  colore  en  vert  foncé,  la 
xanthophylle  dans  l’inférieure  qu’elle  colore  en  jaune?  La 
ellfi-mômei,  d’après  le  même  auteur  ne  se  montre- 
t-elle  pas  sous  tous  les  rapports,  analogue,  presque  iden¬ 
tique  à,  la  matière  colorante  de  la  bile  des  animaux  appelée 
bilirubine  ? 

D’après  Verdeil  également,  la  chlorophylle  n’est-elle  pas  un 
mélange  de  graisse  parfaitement  incolore,  pouvant  cristalliser 
et  d’un  principe  colorant  —  absolument  comme  un  grain 
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ce  pigment  du  chloroma  —  présentant,  au  point  de  vue  de  ce 
principe  colorant  qui  lui  est  propre,  les  plus  grandes  ana¬ 
logies  avec  le  principe  colorant  rouge  du  sang  (1)? 

Les  analogies  sont  donc  grandes  entre  les  pigmentations  du 
règne  végétal  et  celles  du  règne  animal.  Rien  d’étonnant  alors 
à  ce  que  tout,  comme  la  cellule  végétale,  la  cellule  animale 
puisse,  elle  aussi,  élaborer  un  pigment  vert,  de  même,  nous 
le  savons,  qu’elle  élabore  le  pigment  sanguin,  le  pigment 
musculaire,  le  pigment  adipeux,  le  pigment  de  certains  con¬ 
tenus  kystiques,  le  pigment  vert  du  pus  enfin,  «  dont  la  colo¬ 
ration  vert  clair,  dit  Recklinghausen,  est  liée,  la  plupart  du 
temps,  aux  cellules  et  non  au  sérum,  quoique  microscopique¬ 
ment  les  cellules  n’offrent  pas  la  moindre  coloration  et  que, 
chimiquement,  on  ne  puisse  y  démontrer  la  présence  d’un 
pigment  particulier,  cette  coloration  semblant  en  apparence 
dépendre  d’une  particularité  physique,  d’un  état  spécial, 
agissant  surtout  optiquement,  de  granulations  dispersant  la 
lumière  ». 

Et  ici,  au  sujet  de  cette  coloration  verte  toute  spéciale  du 
pus,  que  nous  savons  maintenant  être  produite  par  des  bac¬ 
téries  spéciales  (bactéries  chromogènes)  nous  touchons  alors  à 
un  autre  point  de  vue  sous  lequel  on  peut  envisager  l’origine 
et  la  nature  de  ce  pigment  tout  particulier  du  cancer  vert  : 
nous  voulons  parler  de  sa  provenance  possible  de  certains  pro¬ 
duits  coloras,  sécrétés  par  certaines  bactéries. 

Huber  seul  avait  déjà  pressenti  cette  origine  possible,  lorsqu’il 
disait  :  «  Les  schizophy  tes  montrent  la  plus  grande  analogie  avec 
les  formes  cellulaires  observées  ici  (dans  les  points  colorés  en 
vert  de  ses  tumeurs)  en  ce  qu’on  peut  aussi  les  considérer 
comme  de  simples  cellules  et  en  ce  qu’eux  aussi  donnent  des 
produits  pigmentaires  analogues  lorsqu’ils  se  trouvent  réunis 
en  amas,  alors  que  l’être  isolé  lui-même  est  incolore  ».  L’ana¬ 
logie  entre  la  forme  de  pigmentation  que  l’on  rencontre  dans 


(1)  Ne  rencontre-t-on  pas  également  chez  certains  mammifères,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  placenta  fœtal  de  la  chienne,  des  cristaux  verts  en 
grande  quantité,  et  qui,  d’après  Robin  et  Verdeil,  seraient  aussi  formés 
par  un  mélange  de  graisse  cristallisée  et  de  matière  colorante? 
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le  chloroma  et  celle  que  produisent  ces  schizophytes,  ces 
bactéries,  comme  on  les  appelle  plus  communément  aujour¬ 
d’hui,  et  plus  particulièrement  celles  qu’on  'désigne  sous  le 
nom  spécial  de  bactéries  chromogènes,  est  donc  frappante. 
Pourquoi  alors  ne  seraient-ce  pas  ces  infiniment  petits  dont 
l’histoire  née  d’hier  est  venue  bouleverser  et  simplifier  à  la 
fois  toutes  les  branches  de  la  science  médicale  qui  viendraient 
ici  également  renverser  toutes  les  idées  admises  jusque  main¬ 
tenant  sur  la  nature  de  ce  pigment  pathologique  particulier 
du  chloro-sarcome? 

Pourquoi  ne  seraient-ce  pas  eux,  ou  plutôt  certains  d’entre 
eux,  qui  fabriqueraient  ce  pigment  spécial?  Evidemment, 
aucun  examen  bactériologique  n’a  été  fait  jusqu’ici  et  nul 
jusque  maintenant  ne  pourrait  ni  infirmer,  ni  rejeter  cette 
hypothèse;  mais  combién  de  faits,  combien  de  probabilités 
parlent  en  sa  faveur  ! 

Gabadé,  à  douze  ans  d’intervalle,  à  une  époque  où  la 
science  bactériologique  est  solidement  constituée,  ne  répète- 
t-il  pas  mot  pour  mot  les  paroles,  rappelées  plus  haut,  d’Hu- 
ber  lorsqu’il  dit  :  «  Quelques  bactéries  présentent  un  faible 
degré  de  coloration  qui,  considéré  sur  un  seul  individu, 
permet  à  peine  de  voir  si  son  corps  tranche  sur  le  milieu 
ambiant,  mais  qui  ne  laisse  pas  que  de  communiquer  une 
teinte  très  nette  à  un  amas  constitué  par  ces  microorga¬ 
nismes.  » 

Comme  nous  venons  déjà  de  le  dire  plus  haut,  ne  sont-ce 
pas  déjà  certaines  bactéries  qui  donnent  au  pus  sa  coloration 
verte  spéciale  dans  certains  cas,  coloration  sur  laquelle  on  se 
perdait  en  conjectures  autrefois? 

«  C’est  ainsi,  ajoute  également  Gabadé  que  la  présence  du 
micrococcus  pyogenes  aureus  donne  aux  liquides  purulents, 
dans  lesquels  on  le  trouve,  des  reflets  dont  la  couleur  orange 
est  d’autant  plus  intense  que  le  microbe  y  est  plus  abondant... 
C’est  également  à  la  présence  d’un  microbe,  le  bacillus  pyocya- 
neus,  que  le  pus  doit,  dans  certaines  circonstances,  de  se  colorer 
en  bleii  et  Fordos  démontra  que  cette  coloration,  que  nous 
savons  aujourd’hui  être  d'origine  bactérienne,  était  due  à  urne 
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sorte  de  pigment  qui  fut  isolé  par  lui  et  qu’il  fit  cristalliser 
sous  forme  de  longues  aiguilles  ou  en  lamelles  absolument 
bleues  [pyocyanine],  substance  que  d’autre  part  Gessard  a  sou- 
teuu  n’être  autre  chose  qu’une  ptomaïne  sécrétée  par  le 
microbe  dans  certaines  conditions  encore  indéterminées...  » 
Nous  voici  donc  bien  loin,  soit  dit  en  passant,  de  l’idée 
encore  bien  vague  que  se  faisait,  comme  nous  venons  de  le 
voir  plus  haut,  Recklinghausen,  sur  la  cause  et  la  nature  de  la 
coloration  verte  du  pus.  N’est-ce  pas  également,  comme  le  fait 
encore  observer  Cabadé,  à  la  couleur  du  bacille  de  la  diarrhée 
infantile  que  les  selles  des  petits  malades  qui  en  sont  atteints 
doivent  leur  coloration  absolument  verte,  bacille  qui,  sur 
gélatine,  forme  de  petites  taches  verdâtres  finissant  par  trans¬ 
former  cette  substance  en  un  bloc  verdâtre,  et,  sur  pommes  de 
terre,  forme  des  colonies  analogues  d’aspect  huileux  et  dont  la 
coloration  verte  serait  due  à  un  pigment  spécial  sécrété  par 
ces  bactéries,  pigment  qui  n’a  jamais  pu  être  isolé,  qu’on  n’a 
jamais  vu  se  produire  quand  la  culture  est  maintenue  à  l’abri 
de  l’air,  pigment  enfin,  comme  celui  du  chloroma,  insoluble 
dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme  et  que  les  acides  pâlissent 
singulièrement  ? 

Plus  récemment,  M.  Le  Monnier,  dit  le  professeur  Macé 
dans  son  Traité  de  bactériologie,  n’a-t-il  pas  encore  rencontré 
une  bactérie  non  signalée  par  les  auteurs,  formant  à  la  surface 
des  truffes  un  enduit  muqueux  vert  clair,  un  peu  jaunâtre, 
dont  la  matière  colorante,  soluble  dans  l’alcool  absolu,  donne 
un  liquide  vert  jaunâtre  ou  plutôt  vert  de  vessie  clair? 

Mais,  fait  qui  nous  ramène  à  l’identité  parfaite  entre  les 
pigments  d’origine  animale  ou  bactérienne  et  ceux  d’origine 
végétale,  van  Tieghen  n’a-t-il  pas  démontré  aussi  que  chez 
certaines  especes  de  bactéries  vertes,  le  proioplasma  et  la  mem¬ 
brane  d’enveloppe,  ou  membrane  cellulaire,  contenaient  tous 
deux,  et  à  peu  près  en  égale  quantité,  une  matière  (pigment 
vert)  qui  n’était  autre  que  de  la  chlorophylle  ?  Telles  seraient, 
par  exemple,  ces  deux  espèces  de  bactéries  vertes  décrites  par 
cet  auteur  qu’il  appelle  l’une  bacterium  viridis,  l’autre  bacte- 
uum  virens.  Engelmann,  également,  n’a-t-il  pas  aussi  ren- 
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contré  et  décrit  une  bactérie  verte  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  bacterium  ehlorinum  et  doui  il  pense  également  que  le  pig¬ 
ment  est  identique  à  la  chlorophylle  ? 

Ce  ne  sont  plus  seulement  des  analogies,  mais  de  véritables 
identités  que  nous  apportent  tous  ces  faits.  L’origine  bacté¬ 
rienne  possible,  probable  même,  des  néoplasmes,  déj;à  entrevue 
et  qui  peut-être  sera  démontrée  demain,  trouverait  donc  un 
arg’unent  puissant  en  sa  faveur  si  l’hypotlièse  que  nous  émet¬ 
tons  ici  venait  à  être  démontrée,  s’il  était  vraiment  prouvé  que 
la  coloration  de  certaines  tumeurs,  du  chloroma  notamment, 
était,  soit  due  à  un  pigment,  à  une  ptomaïne  de  couleur  parti¬ 
culière  sécrétée  par  une  bactérie,  analogue,  par  exemple,  à 
cette  pyocyanine  de  Gessard  ou  à  ce  pigment  vert  spécial 
sécrété  par  les  bacilles  de  la  diarrhée  infantile,  soit  même  le 
résultat  pur  et  simple  d’une  agglomération  de  certains  de  ces 
bacilles  colorés,  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  possibilités  con¬ 
courant,  en  somme,  au  même  résultat. 

Malheureusement,  il  nous  est  impossible  actuellement  de 
démontrer  la  réalité  de  cette  hypothèse,  quoique  de  grandes 
vraisemblances  parlent  en  sa  faveur,  et  c’est  là  un  soin  que 
nous  devons  encore  laisser  à  d’autres,  n’ayant  absolument 
aucun  document,  aucune  donnée  précise  ne  nous  permettant  de 
nous  avancer  môme  de  quelques  pas  sur  ce  terrain  encore 
inexploré  et  inconnu. 

Vill.  —  Pronostic. 

Il  est  maintenant  superflu,  après  tout  ce  que  nous  savons, 
d’ajouter  que  le  pronostic  du  chloroma  est  d’une  gravité  sans 
pareille  :  exception  faite,  en  effet,  de  deux  cas,  celui  de  Paget 
et  le  nôtre  où  les  malades  n’ont  pu  être  suivis  suffisamment  de 
temps  après  l’intervention  opératoire,  on  voit  que  tous  les 
autres  absolument  ont  été  rapidement  mortels  et  dans  un 
délai  excessivement  court,  même  alors  qu’on  était  intervenu 
par  une  opération. 

IX.  —  Traitement. 

Le  traitement,  en  effet,  —  nous  ne  voulons  parler  ici  que  de 
l’intervention  chirurgicale  naturellement,— sur  deux  cas  où  il 
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a  été  tenté,  a  été  deux  fois  impuissant  (exception  faite  toujours 
des  deux  observations  citées  plus  haut,  celle  de  Paget  et  la 
nôtre,  qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte).  Dans  le  cas 
d’Allan  Burns,le  premier  où,  après  une  ponction  de  la  cornée, 
on  fit  à  la  fois  l’ablation  de  la  tumeur  orbitaire  et  l’énucléation 
de  l’œil  du  même  côté,  non  seulement  après  l’opération 
aucune  amélioration  ne  se  produisit,  non  seulement  les  dou¬ 
leurs  persistèrent  aussi  et  même  plus  violentes  qu’avant,  mais 
encore  survinrent  rapidement  des  noyaux  néoplasiques 
multiples  secondaires  dans  l’orbite  du  côté  opposé  dans  le 
système  osseux,  entraînant  une  cachexie  et  une  mort  rapide  ; 
fait  qui  frappa  beaucoup  Allan  Burns  :  «  Par  ces  progrès  et 
sa  terminaison,  dit-il,  ce  cas  était  extrêmement  intéressant  ; 
jamais  opération  ne  fut  entreprise  avec  de  plus  grandes  proba¬ 
bilités  de  succès,  jamais  non  plus  les  parties  altérées  ne  sem¬ 
blèrent  avoir  été  enlevées  plus  complètement  que  dans 
l’exemple  présent  ;  et  cependant,  on  constata  que  depuis  le 
premier  jusqu’au  dernier  jour  après  l’opération,  les  symp¬ 
tômes  devinrent  de  plus  en  plus  fâcheux  ;  il  n’y  eut  pas, 
comme  cela  se  produit  généralement  après  l’ablation  de 
tumeurs  carcinomateuses  ou  spongieuses,  une  suspension 
momentanée  du  mal  :  l’opération  ne  semble  avoir  fait  qu’aug¬ 
menter  la  violence  de  la  maladie  et  accélérer  ses  progrès.  » 

Dans  le  second  cas,  celui  d’Huber,  on  tente  l’ablation  du 
sein  droit  sarcomateux  et,  deux  mois  après  l’opération,  la 
malade  succombe. 

Ainsi  donc,  dans  ces  deux  cas,  l’intervention  chirurgicale 
n’a  fait  qu’accélérer  la  marche  de  l’affection  ;  elle  a  été  le 
coup  de  fouet  sous  l’influence  duquel  la  maladie  a  pris  une 
impulsion  plus  rapide. 

Ce  fait  n’a  d’ailleurs  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque 
c’est  toujours  la  règle  dans  les  tumeurs  malignes  métasta- 
siantes  à  évolution  rapide  ;  et  nous  savons  si  le  chloroma  en 
est  une  au  premier  chef. 

X,  —  Conclusions. 

Nous  nous  résumerons  et  nous  conclurons  donc  en  disant 
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que  ;  le  chloroina,  sarcome  périostique  métastasiant,  remar¬ 
quable  par  sa  coloration  verte  toute  spéciale,  propre  surtout  à 
l’enfance  et  à  l’âge  adulte,  mérite  certainement,  sinon  peut- 
être  par  ses  caractères  cliniques,  pronostiques,  thérapeutiques, 
qui  n’ont  rien  de  bien  spécial,  du  moins  par  ses  caractères 
étiologiques,  morphologiques, anatomo-pathologiques  (micros¬ 
copiques  et  micro-chimiques  surtout)  tout  particuliers,  une 
place  bien  distincte  et  toute  spéciale  dans  le  cadre  des  dys- 
crasies  néoplasiques  en  général  et  plus  particulièrement  des 
dyscrasies  sarcomateuses  ;  et  à  ce  titre,  cette  affection  méri¬ 
tait  vraiment  qu’on  y  consacrât  ces  quelques  lignes,  ne 
fût-ce  que  pour  éclairer  ceux  à  qui  l’occasion  pourra  être  don¬ 
née  un  jour  d’en  observer  de  nouveaux  cas  et  contribuer  ainsi 
à  en  faire  connaître  la  nature  intime  et,  par  là  même,  les 
moyens  de  la  combattre  :  but  final  vers  lequel  doivent  tendre 
tous  nos  efforts. 


OBSERVATIONS 

(Résumées). 

ÜBS.  I  (traduite  de  l’anglais).  —  Allan  Burns,  1824,  Jeune  homme. 
Affection  ayant  débuté  trois  mois  auparavant  par  une  tuméfaction 
au-dessous  du  bord  supra-ciliaire  du  côté  temporal  de  l’orbite  gau¬ 
che.  Consécutivement  diminution  et  troubles  de  la  vue  ;  diplopie, 
exophtalmie,  puis  cécité.  Accroissement  considérable  de  la  tumeur  ; 
douleurs  lancinantes  excessives  allant  jusqu’à  l’occiput.  Inflamma¬ 
tion  des  membranes  de  Toeil,  hypopion.  —  Extirpation  de  l’œil  et 
de  la  glande  lacrymale,  gauche:  pas  d’amélioration  consécutive  : 
persistance  des  douleurs  qui  gagnent  même  les  articulations,  et  ap¬ 
parition  de  tumeurs  semblant  provenir  des  os  sur  les  côtés  de  la  tête 
et  à  chaque  cuisse;  puis  commencement  d’exophtalmie  de  l’œb  droit- 
impotence  fonctionnelle  des  jambes.  Anurie.  Eschare  au  sacrum,  perte 
de  l’appétit  et  de  l’intelligence  et  faiblesse  progressive  jusqu’à  la  mort. 

L'œil  ènucléé  présentait  une  conjonctive  charnue,  infiltrée,  une 
cornés  mince,  mais  transparente  au  centre,  épaissie  et  d’un  jaune 
verdâtre  sale  à  la  périphérie  ;  choroïde  rouge  et  sans  pigment. 
Épaississement  du  corps  ciliaire  et  do  l’iris  qui  est  déchiré;  à  la  place 
de  la  rétine  on  voit  une  membrane  délicate  rouge  sombre  ressem¬ 
blant  comme  structure  à  l’arachnoïde.  Nerf  optique  sain.  La  glande 
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lacrymale  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  affaissée,  a.vec  une  capsule 
sans  traces  de  divisions  intra-lobulaires,  offre  la  consistance  elle 
poli  du  cartilage,  et  une  coloration  jaune  pâle  tirant  légèrement 
sous  de  certains  éclairages  à  la  teinte  verdâtre.  Vorbite  du  même 
côté  est  remplie  d’une  substance  jaune  werrfâtre  analogue  fibreuse; 
tumeur  semblable  attachée  au  rebord  supra-ciliaire  du  frontal  qui 
est  rugueux  et  un  peu  gonflé  en  ce  point.  Masses  analogues  rem¬ 
plissant  le  sinus  frontal,  adhérant  surtout  à  sa  membrane  de  revête¬ 
ment  épaissie  et  semblablement  altérée  ;  sinus  ethmoïdal  et  sphé¬ 
noïdal  remplis  de  tumeurs  similaires  ;  membrane  de  Schneider, 
jaune  verdâtre  semblablement  altérée.  La  glande  lao'ymale  droite 
a  subi  les  mêmes  altérations,  ainsi  que  le  périoste  à  ce  niveau, 
et  divers  endroits  de  la  dure-mère  correspondant  à  des  points  simi¬ 
laires  de  la  table  interne  de  l’os.  Deux  tumeurs  semblables  existaient 
sur  l’autre  face  du  crâne. 

Obs.  II.  —  Mackensie,  1831.  Petite  fille  de  8  ans  chez  qui  le  début' 
de  la  maladie  remontait  à  cinq  semaines  auparavant  ;  d’abord 
exophtalmie  de  l’œil  gauche, puis  de  l’œil  droit;  léger  épistaxis,  inap¬ 
pétence,  constipation  consécutive,  anurie  presque  complète, 
insomnie,  douleurs  oculaires,  inflammation  de  l’œil  droit  puis  aug¬ 
mentation  de  l’exophlalmie  du  côté  gauche,  bientôt  cécité  complète 
de  ce  côté  puis  du  côté  droit.  Surdité  quelques  semaines  avant  la 
mort.  Épistaxis  abondant  quarante-huit  heures  avant;  intelligence 
nette  jusqu’à  la  fin. 

A  l'autopsie  du  crâne  on  voit  que  les  os  de  cette  région  sont 
çà  et  là  d’une  légère  teinte  ue?'te;  plusieurs  petites  tumeurs  pren¬ 
nent  naissance  dans  la  dure-mère  en  des  points  correspondants  : 
on  en  voit  également  quatre  autres  de  la  dimension  d’un  shelling 
chacune,  naissant  aussi  de  la  dure-mère,  l’une  au-dessus  de  la 
lame  cribriforme  de  l'apophyse  c?'ista-gaUi  de  ['ethmoïde,  deux 
autres  sur  la  portion  pétreuse  de  chaque  temporal,  la  dernière 
enfin  à  la  jonction  des  SMfwres  lambdoïde  et  sagittale,  toutes  plon¬ 
geant  profondément  dans  les  os  cariéB  en  tous  ces  points.  Dans 
chaque  orbite  on  trouve  des  tumeurs  ovales,  lobulées  de  près  de 
deux  pouces  et  demi  de  long  sur  un  trois  quarts  d’épaisseur  (regar¬ 
dées  comme  étant  les  glandes  lacrymales  hypertrophiées,  adhérant 
fortement  au  périoste  sous-jacent),  tumeurs  lisses  extérieureiaaent 
quoique  lobulées,  offrant  toutes  une  légère  teinte  verte  semblable  à 
celle  du  petit  lait,  pareille  à  celle  des  tumeurs  dé  la  dure-mère,  de 
mênae  consistance,  uniformément  ferme,  parfaitement  homogène;  sur 
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la  portion  plane  de  Vethmoide,  dans  l’orbite  droite,  se  voit  égale¬ 
ment  nne  petite  tumeur  ayant  la  même  teinte  verdâtre  et  plongeant 
dans  la  narine  à  travers  l’os  carié.  L’auteur  ne  dit  pas  s’il  y  avait 
des  tumeurs  analogues  dans  d’autres  organes  internes. 

Obs.  III.  —  Salfour,  1834.  Jeune  homme  de  18  ans.  Affection  ayant 
débuté  quatre  à  cinq  mois  environ  auparavant  par  de  la  surdité,  des 
vertiges  dans  l'oreille,  et  de  la  céphalalgie  accompagnée  de  batte¬ 
ments  et  d’un  léger  écoulement  de  l’oreille  droite;  élancements  dans 
les  grandes  jointures,  et  consécutivement  fréquence  du  pouls  (120), 
soif  vive,  constipation,  anémie;  exophtalmie  tardive,  avec  épanche¬ 
ment  sanguin  et  chémosis  conjonctival,  strabisme,  diplopie,  diminu¬ 
tion  de  l'acuité  visuelle  jusqu’à  complète  cécité;  paralysie  du  côté 
gauche  ;  apparition  de  tumeurs  en  divers  points  du  frontal,  des  parié¬ 
taux,  au-dessous  du  rebord  orbitaire  et  en  différentes  places  du 
crâne,  dont  une  laissait  échapper  une  matière  verdâtre,  tontes  aug¬ 
mentant  au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  l’affection,  de 
nombre  et  de  volume.  Connaissance  complète  jusqu’à  la  fin. 

A  l'autopsie  du  crâne,  on  voit,  recouvrant  la  suture  sagittale,  une 
partie  des  pariétaux  allant  du  coronal  à  la  suture  faTO6cfoïde,une  masse 
de  couleur  vert  olive  en  certains  points,  épaisse  d’un  demi-pouce, 
large  d’un  pouce  et  demi,  de  consistance  cartilagineuse,  lisse  et  ver¬ 
dâtre  à  la  coupe,  unie  intimementà  la  table  externe  de  l’os  ;  plaques 
analogues  en  divers  points  des  pariétaux  et  de  Voccipital,  et  sur  le 
temporal  droit  ;  dépôt  vert  analogue,  mince  à  la  face  interne  du 
crâne,  surtout  au-dessus  du  siwMs  longitudinal,  où  l’os  présente  un 
aspect  rugueux  celluleux  et  spongieux  ;  plaques  vertes  sur  la  dure- 
mère  et  en  dehors  en  divers  points  de  la  base  du  crâne. 

Les  cavités  orbitaires  sont  remplies  de  cette  matière  verdâtre  qui 
adhère  solidement  au  frontal,  et  est  traversée  par  les  nerfs  optiques 
amincis  et  en  élong.ition,  sans  toutefois  avoir  de  relation  avec  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  crânienne.  Toutes  ces  tumeurs,  ressemblant  à  un 
oodus  ramolli  offraient  à  la  coupe  une  surface  lisse,  uniforme,  sem¬ 
blable  à  celle  du  blanc  manger  rendu  très  consistant  par  addition 
d’ichthyocolle. 

L’auteur  n’ayant  pas  obtenu  de  faire  l’autopsie  complète  ne  put 
s’assurer  s’il  existait  des  tumeurs  analogues  dans  les  autres  organes 
internes. 

Obs.  IV.  —  Durand-Fardel,  1836.  Jeune  homme  de  20  ans.  La 
maladie  remontait  à  quatre  mois;  toutefois,  depuis  l’âge  de  14  ans, 
ce  sujet  éprouvait  des  maux  de  tête  violents,  et  avait  de  temps  en 
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temps  d’abondantes  épistaxis  devènues  plus  fréquentes  surtout 
depuis  dix-huit  mois  ;  quatre  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  sur¬ 
dité  du  côté  gauche  puis  du  côté  droit  ;  deux  mois  après  survint  de 
la  cécité  de  l’œil  droit,  un  mois  plus  tard  de  l’œil  gauche.  Anémie 
consécutive,  fréquence  du  pouls  (122)  Exophtalmie;  symptômes  appa¬ 
rents  de  tuberculose  pulmonaire  avancée  ;  conservation  toutefois  des 
mouvements,  de  l’intelligence  et  de  l’appétit  jusqu’à  la  mort. 

A  l’autopsie  du  crâne  on  trouve  à  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
correspondant  au  lobe  poslérieur  de  l’hémisphère  droit  une  tumeur 
de  trois  pouces  de  diamètre,  bosselée,  dure,  de  couleur  vert  pomme 
très  foncé,  située  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde,  ailleurs  non 
altérée;  tumeur  semblable  un  peu  moins  dure,  du  volume  d’une 
petite  noix,  à  cheval  sur  l'apophyse  crista  galli  et  y  adhérant.  Le 
cerveau  est  sain.  Dans  le  conduit  auditif  externe  on  trouve  une 
matière  verte  semblable  entre  sa  membrane  épaissie  et  l’os  ;  même 
matière  remplissant  la  caisse  du  tympan  des  deux  côtés.  Adhérence 
et  liquide  pleuraux.  A  la  racine  àa poumon  droit  cavité  du  volume 
d'une  petite  noix  pleine  d’un  liquide  épais  vért;  tout  autour  la  subs¬ 
tance  pulmonaire  est  infiltrée  de  ce  liquide.  Au  sommet  de  la  rate, 
très  friable  se  trouve  une  tumeur  verte,  dure,  grosse  comme  une 
noisette  ;  en  pressant  cet  organe  il  en  sort  avec  le  sang  des  goutte¬ 
lettes  vertes.  Dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal  on  voit  une  tumeur 
adhérente  aux  parois  du  rectum,  verte,  dure,  de  consistance  squir¬ 
rheuse,  ayant  la  forme  du  pancréas,  mais  de  moitié  de  volume  seu¬ 
lement. 

Obs.  V  (traduite  de  l’allemand),  —  Dittrich.  1846.  Fille  de  24  ans 
dont  l’histoire  est  inconnue  et  qui  présentait,  outre  des  apparences 
de  scorbut,  une  anémie  généralisée.  A  l’examen  du  cadavre  cet 
auteur  remarque  en  différentes  places  de  la  peau  des  jambes,  à  la 
face  interne  du  sternum,  des  côtes,  surtout  à  leur  jonction  avec  les 
cartilages  costaux,  à  la  face  interne  du  crâne,  des  deux  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  des  ilôts  d’infiltration  lardacée  ferme  (laissant 
écouler  au  raclage  un  liquide  crémeux),  de  couleur  vert  sale;  il  y 
avait  des  masses  semblables  à  la  surface  de  la  dure-mère  dans  les 
deux  l'eins,  dans  les  deux  ovaires,  dans  ceux-ci  sous  forme  de  nodules 
isolés  de  la  grosseur  noisette.  Masse  sanguine  très  fluide  semblable  à 
de  «  l’eau  de  viande  ».  Dans  le  produit  crémeux  du  raclage  on  voit  dest 
cellules  de  formes  très  diverses  aU  milieu  d’une  formation  fascicu- 
laire  en  partie  commençante  en  partie  achevée,  comme  formée  dans 
ce  dernier  cas  d’un  tissu  fibrillaire  coagulé. 
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Obs.  VI.  —  King,  1849.  Petite  fille  de  6  ans  1/2  chez  qui  le  début 
de  la  maladie  remontait  à  trois  mois  auparavant. 

Dansles  deux  tempes  étaient  apparues,  à  cette  époque,  des  tumeurs 
saillantes  avec  pétéchies  aux  extrémités,  tendance  aux  hémorrhagies 
et  aux  ecchymoses  ;  consécutivement  exophtalmie  croissante  bila¬ 
térale  déterminée  parla  présence  de  tumeurs,  orbitaires,  augmentant 
progressivement  de  volume.  Tumeurs  disséminées  sur  la  couronne  de 
la  tête,  solides,  à  croissance  manifestement  périodique  et  subissant 
des  changements  de  volume  ou  des  déplacements.  Affaiblissement 
progressif  des  forces;  intelligence  nette  jusqu’à  la  mort. 

k\' autopsie, couronne  de  la  tête  est  hérissée  sur  tout  son  pourtour 
de  tumeurs  aplaties,  wrl  yaitnafre  (environ  7  ou  8),  ayant  deux  à  trois 
pouces  de  longueur,  un  et  demi  à  deux  de  large:  la  fosse  temporale  est 
remplie  de  masses  semblables  qui  remplacent  entièrement  les  muscles 
temporaux.  L’orbite  est  également  remplie  de  cette  môme  infiltration 
qui  n’a  épargné  que  l’oeil,  ses  muscles  et  ses  nerfs,  tout  en;ayant  cepen¬ 
dant  altéré  aussi  ses  parois.  On  voit  des  tumeurs  analogues  d’un 
pouce  de  long  sur  un  demi  d’épaisseur  siégeant  sur  l'apophyse  mas- 
to'ide  gauebe,  etdes  deux  côtés  du  maxillaire  inférieur.  Masses  sem¬ 
blables  solides  et  symétriquement  placées  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  au  niveau  des  lobes  moyens  du  cerveau,  avec  ecchymoses 
à  leur  pourtour.  Aucune  trace  d’altération  dans  les  autres  organes. 

Au  microscope  ces  tumeurs  présentent  des  cellules  irrégulières 
rondes  ou  allongées  entremêlées  de  fibres  fines  et  tendant  par  places 
à  une  disposition  fibreuse,  avec  quelques  globules  de  graisse  ;  il  reste 
dans  les  tumeurs  de  l’orbite  et  des  fosses  temporales  des  traces  de 
tissu  musculaire. 

Obs.  vil  —  Aran  et  Lebert,  1851.  Jeune  homme  de  17  ans,  chez 
qui  la  maladie  datait  de  deux  mois  et  demi,  ayant  débuté  par  une  pa¬ 
ralysie  faciale  gauche  subite  avec  bourdonnements  d’oreille  bientôt 
suivie  d’une  surdité  allant  toujours  en  augmentant,  d’épistaxies  abon¬ 
dantes,  de  maux  de  tête;  puis  protrusion  légère  de  l’œil  gauche,  ané¬ 
mie,  chaleur  cutanée,  pouls  fréquent  (à  128)  sensibilité  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie,  symptômes  de  bronchite,  douleurs  et  difficultés  dans 
la  miction,  urines  troubles,  albumineuses,  renfermant  des  filaments 
de  mucus  purulent  et  des  fausses  membranes.  Diarrhée,  douleurs 
hypogastriques  très  vives,  gonflement  douloureux  du  testicule  gauche  ; 
aggravation  de  tous  ces  symptômes  jusqu’à  la  mort. 

A  l’autopsie,  on  voit  que  la  face  externe  dujerane,  rugueuse  et  dépolie, 
présente  à  la  partie  supérieure  du une  plaque  del  centimètre  de 
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diamètre, j/m  vert,Ae  consistance  gélatineuse, à  surface  de  coupe  lisse, 
et  adhérente  à  l’os  ;  plaques  semblables  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
et  sur  le  pariétal  de  ce  côté.  A  la  face  interne,  inégale  aussi,  plaques 
analogues  sur  le  frontal  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  sur  la 
suture  sagittale  et  sur  les  pariétaux  :  les  os  sont  considérablement 
amincis.  A  la  basé  du  crâne  se  voient  des  masses  gris  verdâtre  au 
niveau  de  la  voûte  orbitaire  et  ayant  envahd  la  cavité  de  l'orbite  ; 
dans  l’orbite  droite  le  tissu  cellulaire  seul  est  envahi  par  cette  matière 
qui  y  pénètre  par  la  fente  sphénoïdale.  En  arrière  du  rocher  gauche 
le  sinus  latéral  est  envahi  ainsi  que  le  petit  sinus  pétreux  et  la 
pointe  du  rocher  sous  forme  d’un  cordon  ininterrompu.  Le  tissu  de 
l'oreille  moyenne  est  gris  et  aminci  à  gauche.  On  voit  des  plaques 
néoplasiques  plus  ou  moins  développées  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  plaques  dont  un  prolongement  atteint  presque  le  trou  occipi¬ 
tal.  Mêmes  altérations  à  la  face  interne  à  côté  d’ulcérations.  On  voit 
un  ganglion  mésentérique  converti  en  matière  g'm  verdâtre  ;  dans 
les  deux  reins  tumeurs  verdâtres  situées  sur  la  face  convexe  et  ayant 
à  la  coupe  un  aspect  gélatÎBeux  ;  abcès  de  la  prostate.  Épididyme 
gauche  converti  en  matière  gris  verdâtre.  Toutes  ces  tumeurs 
laissent  échapper  un  suc  vert  trouble  ;  leur  substance  est  homogène 
à  la  coupe  molle  et  élastique  ;  il  n’y  a  aucune  altération  spéciale  des 
autres  organes. 

Au  microscope  on  voit  dans  le  suc  cancéreux  des  ceMutes  à  noyaux 
de  0,015  à  0,02  de  millimètre  de  diamètre  et  des  noyaux  libres  ;  les 
cellules  sont  rondes  ou  allongées  ;  les  noyaux,  qui  ont  0,075  de  mil¬ 
limètre,  bien  limités,  sont  ronds,  granuleux,  quelques-uns  avec 
nucléoles. 

Obs.  VIII  (traduite  de  l’anglais). —  Stanley,  cité  par  Paget,  1851. 
Jeune  homme  de  18  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  s’était  aperçu  de 
l’existence  d’une  tumeur  de  la  symphyse  et  des  parties  adjacentes  du 
maxillaire  inférieur;  accroissement  lent  ét  graduel,  sans  douleur,  de 
cette  tumeur  depuis  huit  mois,  celle-ci  étant  bientôt  venue  faira 
saillie  à  l’intérieur  de  la  cavité  buccale. 

Ablation  dé  la  tumeur  et  d’une  portion  du  maxillaire  inférieur; 
aucune  apparence  de  récidive  post-opératoire.  La  fumeur  examinée 
présentait  uw  ternie  ver dâtré  et  grisâtre  avec  diverses  taches  rouges 
et  brunâtres  et  ces  caractères  de  durptè  et  de  snccutence  propres  aux 
tumeurs  fibro-plastiques;  nu  mieroscope  également,  ajoute  Paget,  îa 
structure  histologique  était  celle  (tes  tumeurs  fibro-plastiques, 

Obs.  IX  (traduite  de  l’allemendî.  —  Bressier,  1880.  Enfant  dé. 
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4  ans  dont  l’histoire  est  inconnue  et  à  l’autopsie  duquel  ou  trouva 
le  péricrâne  parsemé  le  long  de  toutes  les  sutures  de  nodules  ronds 
vert  clair  affectant  une  forme  diffuse  aux  environs  de  la  fosse  tem¬ 
porale  et  de  ï apophyse  mastoide,  à  surface  de  section  d’un  brillant 
humide,! et  laissant  échapper  un  peu  de  sue.  La  table  interne  du 
crâne  est  couverte  d’ostéophytes  ;  les  orbites  sont  remplies  de  ces 
masses  néoplasiques  qui  ont  également  envahi  la  dure-mère  au 
niveau  des  petites  ailes  du  sphénoïde,  de  la  face  postérieure  du 
rocher,  du  sillon  horizontcd  du  cervelet,  du  sinus  sigmoïde  et  du  gran  d 
sinus  falciforme.  0.u  voit  des  nodules  verts  sur  tout  le  trajet  de  la 
carotide  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche,  dans  le  périoste  de 
la  face  postérieure  du  maxillaire  inférieur  ci  de  la  face  inférieure  du 
corps  Ad  sphénoïde  ;  masses  vertes  disséminées  sur  les  deux  faces 
du  sternum,  des  côtes  et  des  quatre  vertèbres  dorsales  supérieures. 
Noyaux  verts  dans  la  substance  corticale  des  reins  et  dans  les  calices. 
Masses  vertes  remplissant  le  petit  bassin,  repoussant  le  rectum  en 
avant  et  ayant  envahi  son  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  noyaux 
verts  sur  les  deux  faces  du  périoste  des  os  iliaques. 

Au  microscope  on  voit  un  tissu  fibreux  avec  réseau  de  cellules  dispo- 
éses  en  files,  et  ayant  l’aspect  de  cellules  parenchymateuses;  la  subs¬ 
tance  interceilulaireest  rare,  les  cellules  serrées,  modérément  dévelop¬ 
pées, fusiformes  ou  étoilées  et  sans  gros  noyau  ;  il  s’agissait  donc  icid'un 
sarcome.  Quant  à  \c  coloration  verte  toute  particulière  de  ces  tumeurs, 
coloration  entièrement  diffuse  sans  granulations  ni  cristaux,  et  deve¬ 
nant  bien  plus  intense  sous  l’influence  des  alcalins  ondes  vapeurs 
d’ammoniaque,  elle  disparaissait  très  vite  sous  l’action  des  vapeurs 
de  chlore,  et  ni  l'eau,  l’alcool,  l'éther,  le  chloroforme  ou  les  acides 
dilués  ne  pouvaient  en  isoler  aucun  pigment  ;  cette  teinte  disparais¬ 
sait  d’ailleurs  sous  l’action  prolongée  de  la  décomposition  de  la 
tumeur. 

Obs.  X  (traduite  de  l’allemand).  —  Buber,  1878.  Fille  de  21  ans, 
qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affection  à  six  mois  :  à  ce 
moment  apparition  d’une  tumeur  au  sein  droit,  puis  au  sein  et  à 
l’orbite  gauches  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  de  ce 
côté;  anémie  consécutive.  Bientôt  apparition  d’une  tumeur  sur  le 
cornet  gauche,  sur  le  pariétal  droit.  Ablation  de  la  tumeur  du  sein 
droit;  mort  de  la  malade  deux  mois  après  l’opération. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  tumeur  implantée  sur  lo  bord  externe 
de  Vorbite  gauche,  souple,  ferme,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
à  surface  lisse,  à  section  uniformément  colorée  en  jaune  vert,  non 
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adhérente  à  la  peau  et  ayant  envahi  le  périoste  ;  tumeur  grosse 
comme  une  noisette  sur  le /ronfaZ  ;  tumeur  plus  petite  encore  à  la 
partie  supérieure  de  Voccipital,  sur  la  face  externe  du  crâne  près  des 
sutures.  Nodules  verts  analogues  dans  le  sein  gauche,  gros  comme 
des  noix  et  dont  quelques-uns  présentent  certaines  places  colorées 
en  brun  de  noix  et  ayant  un  aspect  marbré  ou  jaune  comme  caséeux. 
Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  des  deux  poumons  sont  hyper¬ 
trophiés  et  colorés  en  vert  clair  d’herbe.  A  la  coupe  toutes  ces 
tumeurs,  de  consistance  gélatineuse,  assez  ferme,  ont  un  brillant 
humide  et  une  coloration  y'awie  vert  clair. 

Au  microscope  on  y  remarque  des  cellules  rondes,  identiques  aux  glo 
bules  blancs,  à  gros  noyaux  avec  nucléoles  et  présentant  des  granula¬ 
tions  très  réfringentes  se  conservant  danslaglycérine,dans  une  solution 
d’eau  distillée,  d’acide  borique,  de  chlorure  de  sodium,  disparaissant 
sous  l’influence  de  l’alcool,  de  l’éther  et  du  chloroforme.  Réseau  de  cel¬ 
lules  fusiormes  ou  étoilées  avec  gros  noyau,  analogue  au  réseau  des 
ganglions  lymphatiques;  tuméfaction  albumineuse  de  quelques  cellules; 
granulation  d’hématoïdine  amorphe  en  certaines  places  :  il  s’agissait 
donc  là  d’un  sarcome  réticulé  à  grandes  cellules  dont  l’intensité  de 
la  coloration  verte  était  en  raison  directe  de  l’épaisseur  des  coupes 
faites.  Résultat  négatif  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l’héma- 
toïdine  et  des  matières  colorantes  de  la  bile,  ce  qui  amène  Huber  à 
considérer  ce  pigment  vert  comme  dérivant  de  graisses  ou  d’acides 
gras  et  déposé  dans  les  cellules  sous  une  forme  moléculaire,  et  à  le 
regarder  comme  un  produit  de  transformation  ayant  lieu  dans  l’in¬ 
térieur  même  des  cellules. 

Obs.  XI  (traduite  de  l’allemand).  —  Behring  et  Wicherkieviez,  1882. 
Homme  de  28  ans,  qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affection  à 
trois  mois  auparavant  ;  à  ce  moment  survinrent  de  la  congestion  de 
la  tête,  surtout  au-dessus  des  yeux,  des  bourdonnements  d’oreille, 
de  la  céphalée,  des  douleurs  gravatives  dans  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine;  apparut  ensuite  de  l’exophtalmie  de  l’oeil  droit.  Consé¬ 
cutivement,  anorexie,  insomnie,  faiblesse,  anémie  ;  le  pouls  devient  fré¬ 
quent  (à  110)  :  on  perçoit  le  pouls  carotidien  ;  une  tumeur  se  montre  à 
la  place  de  la  langue  lacrymale  droite.  Puis  se  montrent  de  la  di¬ 
plopie  homonyme,  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la  papille,  et  une 
ecchymose  touchant  le  bord  de  la  cornée.  Diminution  consécutive 
de  l’acuité  visuelle  avec  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et, 
gonflement  douloureux  de  la  région  mastoïdienne  du  même  côté;  appa¬ 
rition  de  tumeurs  sternales  lisses,  dures  :  vers  la  fin,  transpirations. 
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fièvre,  soif,  attaques  apoplectiformes,  somnolence,  obstruction  des 
fosses  nasales  ;  aggravation  de  tous  ces  symptômes  jusqu’à  la  mort; 
coma  final. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  tumeur  dans  la  paroi  externe  du 
ventricule  gauche,  de  couleur  vert  d'herbe,  uniforme  à  la  coupe, 
solide,  élastique,  grosse  comme  une  lentille;  il  y  a  des  nodules  gris 
verts  à  la  base  du  poumon  droit,  un  nodule  vert  dur,  gros  comme 
une  cerise  et  saillant  dans  la  substance  corticale  du  rein  droit.  On 
remarque,  également  dans  le  foie  environ  une  vingtaine  de  tumeurs 
de  couleur  vert  d’hei'be  sombre  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une 
noisette  à  celle  d’une  noix  de  galle,  élastiques  et  laissant  voir  à  la 
coupe  la  lumière  d’un  gros  vaisseau.  A  la  base  du  crâne,  le  long  des 
sinus,  se  trouve  une  masse  morcelée,  onctueuse,  bleu  verdâtre,  lui¬ 
sante,  enclavée  dans  la  dure-mère,  se  prolongeant  dans  le  conduit 
stylo-mastoïdien,  en  englobant  le  fascial  gauche,  d’ailleurs  inaltéré, 
et  remplissant  les  cellules  mastoïdiennes.  Les  muscles  qui  s’insèrent 
à  l’apophyse  mastoïde  sont  transformés  en  une  masse  néoplasique 
verte.  Dans  l'orbite  se  trouve  une  tumeur  ayant  la  forme  de  cette 
cavité,  homogène,  humide  et  luisante  à  la  coupe,  de  couleur  vert 
d'herbe  et  englobant  les  muscles  et  les  nerfs  sans  les  altérer.  On  voit 
une  masse  solide  verte  incluse  dans  les  cellules  ethmoïdales  et 
moulée  sur  leurs  contours.  Tumeur  des  cornets  en  connexion  avec  la 
muqueuse.  La  cavité  de  l'ethmoïde  est  remplie  d’un  contenu  mollasse, 
solide  et  verdâtre  dans  les  parties  inférieures.  Tumeurs  de  l’articu¬ 
lation  sterno-claviculaire  gauche  et  des  cartilages  costaux  du  même 
côté,  d’une  couleur  vert  d’herbe  uniforme  à  la  coupe,  en  connexion 
avec  le  périoste  j  le  diploé  sternal  est  infiltré  de  ces  masses. 

Au  microscope  ces  tumeurs  montrent  des  cellules  rondes  avec  gros 
noyau  se  colorant  fortement  à  côté  d’éléments  fusiformes  courts 
ayant  mêmes  noyaux,  entremêlés  de  faisceaux  plus  ou  moins  larges 
de  tissu  conjonctif  très  vasculaire.  Les  parties  centrales  du  néo¬ 
plasme  sont  composées  seulement  de,  cellules  rondes  riches  en  pro¬ 
toplasma  avec  quantité  de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  rem¬ 
plies  de  nombreuses  granulations  graisseuses.  Au  point  de  vue 
chimique  ces  tumeurs  ont  une  teneur  élevée  anormale  même  en 
chlore  :  ainsi  0  gr.  5  du  tissu  néoplasique  frais  du  sternum  con¬ 
tiennent  0,0035  soit  7/1000  de  chlore;  desséché  il  en  contient  28/1000 
et  3,6/1000  lorsqu’il  a  macéré  dans  le  liquide  de  Muller:  une  partie 
de  ce  chlore,  ajoutent  les  auteurs,  doit  donc  être  fixé  dans  ces 
tumeurs  sous  une  forme  physique.  Aucune  trace  d’ailleurs  de  pig¬ 
ments  biliaires  ou  sanguins. 

T.  173 
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Obs.  Xn  (traduite  deil’allemand),.  —  Waldstein,  1883.  Homme  de 
44  ans  qui  nefûtmalade  que  quarante-quatre  jours,  l’affection  ayant 
débute  par  une  anémie  intense  et  progressive  avec  fièvre  lélevée, 
suivie  bientôt  de  douleurs  sternales  et  costales,  accompagnées 
d’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie:;  en  même  temps  unaux ide  tête, 
vertiges,  parfois  coloration  verte  de  l’urine  ;  aggravation  continue  de 
tous  ces  symptômes  jusquîà  la  mort. 

A  l’autopsie  on  trouve  derrière  le  sternum,  au  niveau  de  la  clavi¬ 
cule,  un  nodule  gros  comme  une  noix  de  galle  uni  au  bord  antérieur 
4u  lobe  supérieur  du  ipoumon  gauche,  nodule  t)erd^^^rc,  ferme,  uevl 
cZaû’iâ  la  coupe,  ayant  en  son  milieu  une  petite  cavité  remplie  ;par 
caillot,  et  au-dessous  duquel  se  trouve  une  autre  tumeur  analogue 
plus  petite,  ayant  l’aspect  dlun  ganglion  lymphatique  altéré.  Jjes 
ganglions  lymphatiques  du  bile  du  /oie  et  ceux  situés  derrière  Hes- 
tomae  sont  imprégnés  en  vert,  ba  moelle  osseuse  présente  une  colo¬ 
ration  vert  jaunâtre’,  par  places  la  voûte  crânienne  présente  une 
coloration  vert  intense  à  sa  face  interne  ainsi  que  la  dure-mère  ’, 
amas  nombreux  y  awrid^m,  fermes  dans  le  tissu  de  la  rate. 

-Aumicroscope  on  remarque  dans  le  sang  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang.  Dans  le  suc  de  la  plus 
grosse  desitumeurs  du  médiastin,  quin’est;aatre  qu’un  ganglion  lym¬ 
phatique, on  voit  de  grosses  cellules  quiven  couches  épaisses^ montrent 
une  couleur  verte  semblant  dépendre  ides  granulations  de  leur  pro- 
toplrrama,  et  à  côté  des  OBllüles  lymphatiques,  des  globules  rouges  et 
des  granulations  pigmentaires  jaune  orange.  La  coloration  ideicette 
tumeur,  qui  a  la  structure  bisldlogi que  du  iZynrpAome,  se  conservait 
dans  l’alcool  mais  devenait  plus  sombre  à  un  durcissement  prolongé. 
JNi  le  chloroforme,  ni  l’éther  ou  l’acide  acétique,  même  après  une 
ilongue  action,  ne  montraient  de  trace  de  >cb pigment  que  l’ammo¬ 
niaque  seul,  en  solution  caustique,  isdlait'en  donnant  un  liquide  vert 
■neimontrant  au  spectre  -aucune  bande  dlabsorption.  'Réactions  des 
pigments  biliaires  entièrement  négatives.  Imprégnation  delà  moelle 
nsseuse  par  ce  pigment  vert  soit  d’une  façon  diffuse,  soit  sous  forme 
de  granulations  situées  dans  le  protoplosma  cellulaire,  dans  le  voi¬ 
sinage  immédiat  de  foyers  hémorrhagiques,  ce  qui  porte  Hauteur  à 
-supposer. que  cette  coloration  verte  spéciale  était  sous  la  dépendance 
'd’exBudats  hémorrhagiques  nombreux,  dépendant  eux-mêmes  des 
altérations  profondes  subies  par  le  sang,  à  conclure  en  un  mot  à 
l’origine  hématogène  de  ce  pigment  vert. 

■  iQbs.  Xlil.  (traduite  deL’allemandJ. —  *C  Atari,  lfi83..  Jeune  garçon 
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de  6  ans,  malade  depuis  tdeux  rmois  environ  au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital  ;  ce  .furent  d’abord  des  maux  de  dents  du  côté 
gauche.  ,A  la  place  de  la  troisième  molaire  supérieure-ide  ce  côté, .qui 
avait  été  extraite,  .apparaît  bientôt  .une  tumeur  ;  consécutivemeBt 
amaigrissement,  surdité  de  l’oreille  .gauche,  exophtalmie  des  deux 
yeux,  diminution  de  l’acuité  visuelle;  ,on  note  également  une 
dilatation  des  vaisseaux  du  fond  de  .l’œil  gauche,  de  rœdàme  :de  la 
rétine,  delà -.conjonctive  et  des  paupières  :  tous  symptômes  qui  ne 
font  qu’augmenter  jusqu’à  .la  mort. 

A  V autopsie,  outre  un  marasme  général  extrême,  .on  remarque  des 
dépôts  de  .substance  ^'er^e,  dégénérée  sur  les  .faces  externeet  interne 
des  deux  maxillaires  supéneurs,  dans  les  deux  orbites,  dans  le-ontme 
(où  la  grosseur  de  la  masse  néoplasique  atteignait  celle  d’une  noi- 
apophyse  choronoïde  dumaxiUaire inférieur  gauchejoù  elle 
avait  les  dimensions  d’une  noix),  dans  la  moelle -osseuse,  dans  la 
choroïde,  enfin  dans  lès  reins,  dont  la  surface  lisse  étant  colorée  an 
uert  . avec  des  parties  plus  pâles,  et  dont  la  couche  glomérulaire  .était 
parsemée  de  nodules  de  lagrosseur  d’une  .fève  d’un  vert  moins  foncé., 
présentant  ellenmême  une  teinte  verte  intense  et  uniforme. 

Au  microscope  on  voyait  dans  ces  tumeurs  des  cellules  rondes  sarco¬ 
mateuses  avec  substance  muqueuse  inter-cellulaire  etMticulum  bien 
manifeste.  Le  pigtnent  vert  existait  sous  forme  de  petites  granula¬ 
tions  infiltrant  les  cellules.néoplasiques,  très  réfringentes  comme , les 
granulations  graisseuses,  dont  le  nombre  était  en  raison  .direote  de 
l’intensité  de  la  coloration,  et  donnant  toutes  les  réactions. des  .corps 
gras.  Les  cellules  paraissaient  avoir  .subi  la  dégénérescence  .granulo- 
graisseuse  :  elles  étaient  parsemées  de  .nombreuses  petites  ;granula- 
tiens  sombres,  de  formes  irrégulières,  avec  gouttelettes  .graisseuses 
mises  partiellement  en  liberté.  Les  . acides  et  les  alcalis  .forts  détrui¬ 
saient  La  .coloration  verte.  Aucune  des  .réactipus  caractéristiques  des 
pigments,  biliaires  ou  isanguins  ne  put  .être  ob  tenue.  A  l’air  la  -.colo¬ 
ration  de  la  tumeur  se  conservait  pendant  deux  ou  trois  jours  po,ur 
passer  au  brun  sale,  mais  pour  réapparaître  plus  claire  par  .addition 
d’eau  avec  un  peu  d’acide  acétique.  11  s’agissait  donc  bien  ici  d’un 
pigment  graisseux,  et  de  plus  Cbiarl,  pense  avec  Waldeyer,  que,  de 
même  que  le  ;xan.tbélasma,  île  .cbtoroma  peut  -être  considéré  xomme 
un  .lipome  îembFyonnaire.  . 

Obs.  XIV.  —  Gade,  1884.  Petite  fille  de  5  ans  chez  .qui  l'affection 
avait  débuté  deux  mois  un  quart  auparavant,  par -des  maux  do  defits 
avec  enflure  de  la  joue  gauche,  précédés  toutefois  de  symptômes 
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d’anémie,  dont  la  malade  avait  souffert  depuis  quelque  temps.  Con¬ 
sécutivement  survinrent  des  douleurs  et  un  écoulement  d’oreille  avec 
surdité,  exophtalmie  à  croissance  continue,  et  ecchymoses  sous- 
conjonctivales.  Vers  la  ün  selles  et  urines  involontaires,  accompa¬ 
gnées  d’une  faible  prostration,  de  légers  vomissements  et  de  phéno¬ 
mènes  fébriles  modérés  (température  38», 8.  Fouis  à  160). 

A  Vautopsie  on  remarque  des  pétéchies  aux  extrémités^  des  dépôts 
de  nombreuses  masses  néoplasiques,  fibreuses,  vert  jaunâtre  pas¬ 
sant  au  vert  grisâtre  et  d’une  structure  sarcomateuse  essentiellement 
adhérentes  au  périoste  des  sinus,  de  ['oreille  interne,  des  orbites,  où 
elles  poussaient  les  bulbes  devant  elles,  des  os  de  la  base  et  de  la 
voûte  du  crâne  et  de  la  face,  sur  la  dure-mère,  dans  le  pharynx  et 
infiltrant  en  partie  la  musculature  voisine;  la  choroïde  est  tachée 
en  vert  ;  il  y  a  des  quantités  considérables  de  ces  tumeurs  au  sternum, 
aux  côtes  à  la  colonne  vertébrale,  dans  le  foie,  dans  les  reins  au 
niveau  des  papilles  rénales,  dans  le  colon,  le  ligament  large  et  la 
moelle  osseuse.  Aux  extrémités  inférieures,  taches  sous-cutanées 
couleur  de  sang  dont  la  plus  grande  voie  de  pénétration  à  travers  la 
peau  contient  une  masse  verte  butyreuse.  Kyste  dermoïde  intra- crâ¬ 
nien  gros  comme  une  noix. 

Le  microscope  montre  un  sarcome  à  cellules  rondes  avec  réticu¬ 
lum  ;  une  partie  des  cellules  sont  grandes,  d’autres  ont  des  contours 
irréguliers  et  sont  cornées.  En  faisant  macérer  la  tumeur  pendant 
quinze  jours  dans  le  chloroforme,  la  matière  colorante  se  laisse 
extraire  sous  forme  d’un  liquide  vert  foncé  et  huileux.  Aucune  trace 
de  pigments  biliaires  ou  sanguins,  ce  qui  dispose  Gade  à  considérer 
cette  coloration  comme  provenant  de  granulations  adipeuses  se 
trouvant  en  nombre  dans  les  cellules. 

Obs.  XV.  —  Observation  personnelle,  rapportée  en  détails  au  dé¬ 
but  de  cette  étude  (voy.  p.  2),  ne  pouvant  d’ailleurs  rigoureusement 
trouver  place  ici  à  côté  de  toutes  les  observations  citées  ci-dessus, 
en  raison  même  des  circonstances  qu’ils  l’ont  rendue  incomplète  et 
défectueuse. 
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KEYUE  CRITIQUE 

DE  l’actinomycose 
Par  CART. 

En  1885,  Israël' publia  une  monographie  qui  fit  entrer  dans 
le  cadre  nosologique  l’actinomycose  humaine.  Ge  travail, 
outre  les  observations  personnelles  de  l'auteur,  contenait  les 
cinq  premiers  cas  réunis  auparavant,  par  l’anatomiste  Ponâch 
et  toutes  les  observations  dispersées  dans  la  littérature  médi- 
ealb'.  Depuis  cette  époque,  le  nombre  des  cas  d’actinomycose, 
qui  était  alors  de  37,  se  chiffra  par  centaines.  Il  semble  que 
jamais  maladie  récemment  découverte  ne  fut  l’objet  de  tant 
d’études  de  la  part  des  cliniciens,  des  bactériologistes  et  des 
anatomo-pathologistes.  Suivant  une  loi  générale,  les  publica¬ 
tions  qui  parurent  alors  ne  furent  tout  d’abord  que  le  compte 
rendu  d’observations  confirmant  les  vues  de  ces  deux  autems 
sur  bactinomycose  en  tant  qu’entité  morbide,  niais  elles 
ajoutèi-ent  peu  à  ce  que  l’on  savait  déjà.  Bien  que  le  diagnostic 
n’ait  été  souvent  établi  qu’à  l’autopsie,  les  observations  sont 
assez  nombreuses  pour  que  la  symptomatologie  de  l’affection 
soit  nette  malgré  ses  aspects  multiples.  11  est  à  remarquer  que 
la  France  resta  en  arrière  dans  ce  mouvement  scientifique 
bien  que  la  première  idée  de  l’actinomycose  ait  été:  donnée 
par  Bavalne  et  Laboulbène  en  186(>  et  1853';  l’oubli  de  ces 
travaux  fut  tel  que  nombre  de  [médecins  français  ignorent 
èncore  les  formes  que  peut  revêtir  la  maladie. 

Le  3  novembre  1893,  Netter  communique  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  cas,  d’actinomycose  pulmonaire 
guéri  par  riodure  de  potassium.  Il  s’'agit  d’une  femme  [de 
86’  ans',  petite,  chétive,  originaire  de  la  Savoie,  qui  avait  eu 
après  un  accouchement  une  péritonite  assez  grave  suivie  d’une 
phlegmatia  alba  dolens,  et  qui,  au  milieu  d’rm  état  de  santé 
relativemen  t  satisfaisan  t  fut;  prise  d’une  pleurésie  gauche  avec 
épanchement  considérable.  EUe  entra  à  l’hôpital  Lariboisière 
le  28  août  1893.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  constata  une 
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légère  bouffissure  des  paupières  et  un  peu  d’oedème  de  la  paroi 
thoracique  du  côté  dè  la  pleurésie,  en  arrière  du  sein.  L’œdème: 
atteignit  progressivement  les  dimensions  delà  paume  de  là 
main,  devint  dur;  puis  une.  nodosité  apparut  à  l’extrémité 
antérieure  de  la  douzième  côte.  On  constata  à  ce  niveau  de  la 
fluctuation  et  l’incision  paraissant  indiquée  on  évacua  une 
très  petite  quantité  de, 'pus  ;  en  même  temps  on  vit  que  la  sur¬ 
face:  de  la  côte  n’était  pas  dénudée.  Mais  la  plaie  resta  quelque' 
temps  sans  se  cicatriser  :  uni  trajet  fistuleux  persistait  par 
lequel  s’écoulait  une  quantité  insignifiante  de  liquidev  La 
périphérie  de  l’orifice' flstnleux  était  le  siège  d’une  indurationi 
profonde,  entourée  elle-même  par  une  zone  d’œdème  n’ayant 
rien  de  spécial.  Cependant  l’état  général  était  de  plus  en  plus 
mauvaiSi 

Dans  une  goutte  de  pus  recufiHlIiije  au  niveau  de  la  fistule  om 
trouva  des  grains  d’actinomycose  sans  aucune,  autre  espèce, 
microbienne.  Netter  fit  le.  diagnostic'  d’actinomycose  tho-- 
racique..  A  quelle  intervention  thérapeutique  fallait-il  recou¬ 
rir  ?  La  question  était  délicate,  car  par  aucun  des  traitements 
employés  jusqu’alors,  on  u’avait  pu  obtenir  d’amélioration,  si 
L’on  excepte  toutefois  les.  2  cas.  de  Schlange- (Zur  Prognose  der' 
Aktinomykose  XXI  Gongress  für  Chirurgie,  Berlin,  juin.  1892j. 
La  forme  abdominale  est  d’un  pronostic  moins  so'mbre  quC'  la 
forme  thoracique,  ainsi  qTiie  le  prouvent  les  cas  classiques  de. 
Hocbenegg  et  de  Ullmann  (clinique  d’Albert  de 'Vienne)  :  Lac- 
tinomycose  pulmonaire  jusqu’aLors-  s’était  terminée  par  la 
mort.  L’étendue  des.  lésions,  et  le  grand,  nombre  de  foyers  mor- 
bidesldans  cette  forme  en  font  en  effet  un  «oZf  metangere  pourle 
chirurgien,  en  même  temps  cpi’ils;  font  juger  comme  inutiles, 
même  a  priori^  l’usage  interne  du  napbiol,  de  la  créosote,  du 
fer  ou  l’emploi  des  injections  médieamenteuBes  interstitielles. 

Peyrot  qui  fut  consulté  pour  discuter  Lin tervention  chîi- 
rurgicale  jugea  l’opération  inutile  et  dangereuse'.  Netter;  se' 
souvenamt  alors  des  remarquables  travaux  de  Tbomassen,  de- 
Nocard,  de  Godbille  qui  ont  démontré  la  merveilleuse  effica'- 
cité  de  Liodure  dé  potassium  dans  le  traitement  de  l’actino'- 
mycose  des  bovidés,  administra  à  sa  malade,  avec  quelques 
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courtes  interruptions  pendant  vingt-cinq  jours,  de  l’iodure  de 
potassium  à  doses  décroissantes  à  partir  de  6  grammes. 
Quelques  faits  tirés  de  la  pathologie  humaiue  justifiaient  cette 
thérapeutique  :  âinsi  l’observation  d’un  lupus  actinomyco- 
siquede  la  face  guéri  par  l’électro-chimie  par  Gautier  et  Darier 
(iode  à  l’état  naissant)  ;  la  communication  de  Meunier  du 
15  mars  1893  à  l’ Académie  de  médecine  ;  les  faits  remar¬ 
quables  rapportés  par  van  Herson  (de  Leyde],  concernant  une 
actinomycose  du  plancher  de  la  bouche  et  une  actinomycose 
abdominale  traitées  toutes  deux  par  l'iodure  (Wïener  medizi- 
nîsche  Presse,  8  janvier  1893,  p.  63);  enfin  les  cas  d’actino¬ 
mycose  buccale  soignés  par  Francesco  Buzzi  et  Brunno  Galli- 
Valerio  [Wiener  medizinische  Presse,  25  juin  1893,  p.  1030.) 

L’effet  fut  extrêmement  rapide  et  véritablement  merveil¬ 
leux  :  le  second  jour  du  traitement  l’état  général  s’améliorait 
l’appétit  revenait,  l’œdème  et  l’épanchement  disparaissaient. 
En  somme,  au  bout  de  quelques  semaines,  cette  femme,  qui 
semblait  condamnée  dès  l’abord,  pouvait  être  [considérée 
comme  absolument  guérie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’importance  de  cette  communi¬ 
cation.  Cette  observation  ainsi  que  celles  qui  la  précèdent  et 
qui  lui  sont  analogues,  prouvent  combien  il  est  nécessaire 
d’établir  un  diagnostic  ferme;  c’est  de  la  sûreté  du  diagnostic 
que  dépend  la  vie  des  malades,  lorsque  l’on  a  eu  en  main  un 
véritable  spécifique. 

A  l’historique  de  l’actinomycose  se  rattachent  les  noms  de 
Davaine,  Laboulbène,  Robin,  Langenbeck,  Israël,  Ponfick, 
Ballinger,  Rivolta,  Perroncito.  Tous  ces  auteurs  ont  vu  le 
même  parasite,  avec  sa  forme  rayonnée,  mais  son  mode  d’in¬ 
troduction  et  de  développement  dans  l’organisme  paraît  encore 
bien  obscur.  La  morphologie  du  parasite  a  été  fixée  par  le 
botaniste  Hartz,  qui  l’appela  actinomy ces.  On  trouve  dans  les 
lésions  actinomycosiques  de  petites  masses  granuleuses  de  la 
dimension  d’un  grain  de  pavot  ou  d’un  très  fin  grain  de  sable 
qu’il  s’agisse  du  parasite  des  bovidés  ou  de  celui  de  l’homme. 
Ces  petits  grains  d’un  jaune  soufré  ou  rougeâtre  sont  des 
colonies  d’actinomyces  qu’il  suffit  d’écraser  sous  une  lamelle 
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pour  les  dissocier.  Auparavant,  il  est  nécessaire  de  les  débar¬ 
rasser,  au  moyen  d’une  solution  faible  de  potasse,  d’une  sorte 
d’atmosphère  gélatiniforme  qui  les  entoure. 

Avec  un  grossissement  convenable,  on  distingue  une  zone 
centrale  constituée  par  un  feutrage  llbrillaire  très  serré  de 
filaments  myceliens  fort  délicats  et  entrecroisés,  dont  les  uns 
sont  rectilignes,  les  autres  ondulés  ou  contournés  en  tire- 
bouchon.  Tous  ces  filaments  se  dirigent  vers  la  périphérie  de 
la  masse,  où  on  les  voit  se  terminer  par  des  renflements  cla- 
viformes,  homogènes,  jaunâtres  et  très  réfringents.  Outre  ces 
boutons  terminaux,  les  filaments  se  montrent  parfois  entourés 
à  leur  extrémité  libre  par  une  sorte  de  capuchon  très  ténu  de 
substance  mal  déterminée,  renflement  qui  constitue  ce  que 
l’on  appelle  une  crosse,  interprétée  par  les  uns  comme  une 
forme  de  dégénérescence  etd’involution,  par  les  autres  comme 
une  gonidie  destinée  à  la  reproduction. 

Au  moment  où  Laboulbène  dessinait  en  1853  la  forme  du 
parasite  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  I, 
planche  VIII,  flg.  14),  les  procédés  de  coloration  n’existaient 
pas  encore  ;  la  préparation  n’a  donc  pas  besoin  d’être  colorée 
pour  être  nette.  Cependant  on  doit  toujours  colorer  si  l’on 
veut  conserver  les  préparations.  Les  procédés  sont  fort  nom¬ 
breux  ;  procédé  Weigert-Babes,  à  la  safranine,  suivie  de 
l’action  de  l’iode;  méthodes  de  Gram,  deWeigert  avec  double 
coloration  à  l’éosine,  au  carmin,  à  la  coccinine,  à  la  safranine 
ou  au  brun  de  Bismark.  Par  ces  moyens,  on  peut  très  bien 
suivre  les  ramifications  dont  les  contours  sont  alors  d’une 
netteté  remarquable  et  étudier  les  cellules  qui  environnent 
les  masses  actinomycosiques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  va  de 
soi  que  l’on  ne  doit  point  faire  agir  tout  d’abord  la  potasse 
qui  dissoudrait  l’atmosphère  de  la  masse. 

Roussel  conseille  de  colorer  à  chaud  la  lame  à  l’aide  d’une 
solntion  saturée  de  fuschine.  On  dissout  les  cristaux  de  fus- 
chine  dans  l’eau  d’aniline  saturée  et  additionnée  de  quelques 
gouttes  de  solution  de  soude  à  1/100.  Après  coloration  on  lave 
à  l’eau,  on  sèche  et  on  monte  au  baume.  On  obtient  ainsi,  si. 
l’on  agit  rapidement  et  si  l’on  a  soin  d’éviter  la  formation  de 
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gouttelettes  d’aniline,  une  coloration  beaucoup  plus  intense 
que  par  toute  autre  méthode.  Ce  procédé  permet  di’étudier  les. 
filaments,  leur  structure  tes  formes  d’involution  et  lia  forma¬ 
tion  des  spores. 

Récemment,  en  juin  1892  Becme  et  Lennière  ont  à  leur  tour,. 
e:spGsé  une  autre  méthode  de  co'loration  de  ractinomyeès  : 
«  Les  méthodes  recommandées  par  les  auteurs  pour  obtenir 
des  préparations  stables  sont  nombreuses,  disent-ils,  mais  la 
phipaTt  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats  peu  satisfaisanits.. 
Or,  si  dans  le  pus  il  est  facile,  même  sans  coloraitiou,  die  dis¬ 
tinguer  les  gazons  et  les  masses  de  raetiino-cladotbiix,  il  est 
très  difficile  d’en  conserver  d’une  façon  acceptable.  Après 
avoir  essayé  les'  diverses  méthodes  recommandées  par  les  au¬ 
teurs,  celle  qui  nous  a  semblé  donner  les  meilleurs  résultats 
est  la  suivante.  Nous  traitons;  l’actino-cladotbrix  comme  on 
traite  les  champignons  parasitaires  de  la  peau  et  des  poils. 
Après  avoir  déposé  un  peu  de  pus  sur  une  lamelle^  nous 
lavons  abondamment  à  l’éther,  puis  nous  laissons  le  pus  bai¬ 
gner  quelque  temps  dans  une  solution  concentrée'  de  potasse 
on  de  soude  caustique  préparée  récemment.  Nous'  rempla¬ 
çons  ensuite  la  potasse  par  une  solution  aqueuse  d’éosine! 
à  5  0/0,  et  nous  laissons  le  bain  colorant  agir  pendant  dix  à 
quinze'  minutes,  puis  nous  lavons  la  préparation  avec  nne  so¬ 
lution  concentrée  d’acétate  de  soude  ou  de  potasse,  nous  mon¬ 
tons  dans  la  même  solution,  et  nous  luttons  la  préparation 
dans  la  paraffine.  On  peut  voir  sur  nos  préparations  que  les 
cladothrix  seuls  sont  conservés,  que  la  masse  centrale  des 
gazons;  est  colorée  en  rouge  vif,  tandis  que  les  massues  ont; 
une  couleur  qui  varie  du  rose  au  jaune  pâle. 

Bien  que  les  résultats  concernant  la  culture  et  les  inocula¬ 
tions  de  l’actinomycès  aient  été  contradictoires',,  on  a  eepen- 
dant  pu  obtenir  de  la  culture  pure  et  rinocmlation  au  lapin  a 
réussi  à  provoquer  FactinomyTOse.  Il  convient  de  citer'  ici  les 
noms  de  Jobne,  James  Israël,  Max  Wolffi,  Oscar  Israël,  Bos- 
trôm,  Afanassiew,  Bujfwid  à  l’étrainger,  Doyen  et  Beeue  en. 
France.  C’est  ce  dernier  qui  a  mis, au  point  ces  divers  travaux 
de  laboratoire  (Thèse  de  1892),.  travaux  qu’il  faudra  d’aillears 
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reprendre,  car  ils  ne  nous  ont  pas  encore'  écMréi  sur  a  patho¬ 
génie  de  l’actinomycose. 

Dans  ce  travail  de  B’écue  an  lira  avec  avantage  ce  fui  a 
trait  au  diagnostic  diflérentiel  d’e  l’actinomycose  avec  nombre 
d’kffèctions,  telles  fue  périostite-  consécutive  â  une- affection 
dentaire,  sarcome  encore  non  ulcéré  de  là  mâchoire,  gomme 
ou  épithéliome  de  la  langue,  lupus  de  la  face,  tuberculose- 
pulmonaire,  broncho-pneumonie-,  pleurésie  purulente,  ty- 
phlite,  phlegmon  iliaque,  etc. 

Ce  diagnostic  est  des  plus  faciles'  a-vec  les  affections  tuber¬ 
culeuses,  syphilitiques  et  épithéliomateuses  pourvu  que  l’on 
songe  à  faire  l’examen  histologique.  On  ne  devra  pas  oublier 
que  l’affection  affecte  quelquefois  la  forme  pyohémique,  ainsi 
qu’Israël  l’affirme  en  rapportant  sa  première  observation  : 
tout  récemment  Kauthaclr  a  fait  une  communication  à  la 
Société  de  pathologie  de  Londres  ayant  trait  à  un  nouveau 
cas  de  ce  genre.  La  partie  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  et 
la  partie  inférieure  du  poumon  droit  étaient  occupées  par  une 
vaste  masse  ayant  l’aspect  d’un  abcès  ;  le  reste  du  poumon 
droit,  la  capsule  surrénale  et  le  rein  droits  étaient  farcis  dé 
dépôts  analogues,  le  sommet  et  la  hase  du  poumon  gauche 
également.  Un  petit  infarctus  de  la  rate,  des  abcès  de  l’épaule 
droite  et  du  coude  droit  contenant  tous  l’actinomycès  prou¬ 
vaient  la  nature  pyohémique  de,  la  maladie.  Le  diagnostic 
histologique  ne  fut  d’ailleurs  fait  qu’après  la  mort. 

Il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  Thistoire  du 
parasite.  D’où  vient-il,  sous  quelle  forme,  et  où  se  trouve-t-il 
dans  la  nature,  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  son  évolu¬ 
tion  dans  l’organisme  des  bovidés  ou  de  l’homme,  la  source 
d’infection  est-elle  commune  à  celui-ci  comme  à  ceux-là, 
pourquoi  l’actinomycose,  maladie  primitivement  .locale, 
trace-t-elle  ainsi  dans  tous  les.  organes  et  pourquoi  arrive-t- 
elle  à  tuer  l’individu  qu’elle  atteint  sans  qu’aucune  infection 
secondaire  ait  besoin  d’intervenir  pour  produire,  la  cachexie 
profonde  qui  précède,  la.  mort  ?  Autant  de  questions,  qui  se 
posent  au  chercheur.. 

Il  est  permis  d’espérer  que  Guermonprez  et  Becue  dis- 
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cuteront  ces  questions  dans  l’ouvrage  qu’ils  préparent  sur  ce 
sujet.  (Bibliothèque  Charcot-Debove.) 

Voici  maintenant  une  observation  dont  la  traduction  est 
encore  inédite  et  qui  pourra  contribuer  à  éclaircir  la  question 
d’étiologie.  Elle  prend  naturellement  place  à  côté  des  obser¬ 
vations  classiques  de  Soltmann  (th.  de  Cart,  p.  40),  Fischer 
(Centralblatt  für  Chirurgie,  31  mai  1890),  Bostrom  (résumée 
dans  l’ouvrage  d’Alberto  Illich,  p.  47).  Cette  longue  et  inté¬ 
ressante  observation  est  d’Alberto  Illich,  opérateur  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  d’Albert  (de  Vienne). 

Actinomycose  abdominale.  —  Mort.  —  Auto'psîe.  —  Présence 
â!un  grain  de  froment  dans  la  lésion  actinomycosique. 

K...,  27  ans,  domestique  dans  une  ferme  où  il  manie  du 
froment,  de  l’orge,  de  l’avoine  et  s’occupe  des  chevaux.  Cet 
homme,  qui  jouissait  d’une  excellente  santé,  fut  pris  au  com¬ 
mencement  d’avril  1892  de  douleurs  clans  le  haut  de  la  cuisse 
droite,  douleurs  qui  s’accentuèrent,  de  sorte  que  le  malade  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours  ne  marchait  plus  qu’avec  diffi¬ 
culté  et  ne  tardait  pas  à  prendre  le  lit.  On  constata  une  tumé¬ 
faction  dure,  non  mobile,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
située  sous  le  ligament  de  Poupart,  près  de  l’épine  du  pubis. 
La  douleur  était  si  vive  que  le  malade  ne  pouvait  étendre  la 
cuisse. 

Cinq  semaines  après  le  début  de  l’afl’ection  il  entre  dans  le 
service  de  clinique  chirurgicale  d’Albert  (de  Vienne). 

Cet  homme  est  robuste,  son  teint  est  pâle  ;  le  pouls  et  la 
température  sont  normaux.  L’examen  des  organes  ne  décèle 
aucune  affection.  Dans  la  région  inguinale  droite  les  gan¬ 
glions  sont  gonflés,  mais  non  douloureux.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  de  la  cuisse  sont  possibles  mais  limi¬ 
tés  ;  dans  l’extrême  flexion  comme  dans  l’extrême  extension 
le  bassin  suit  le  mouvement.  L’adduction  et  l’abduction  ainsi 
que  la  rotation  ne  sont  possibles  que  dans  de  faibles  limites  ; 
le  malade  boite  légèrement.  A  la  palpation,  la  crête  iliaque 
du  côté  droit  parait  fortement  épaissie  ;  la  tuméfaction,  de 
consistance  ligneuse,  est  perçue  de  l’épine  iliaque  antéro-su- 
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périeure  jusqu'à  l’épine  du  pubis.  Examen  du  rectum  :  résul¬ 
tats  négatifs.  Pansement  humide  pendant  un  mois.  La  tumé¬ 
faction  s’accroît  graduellement  et  gagne  la  cuisse.  En  deux 
endroits,  près  de  l'épine  du  pubis  et  vers  le  milieu  du  liga¬ 
ment  de  Poupart  se  trouvent  des  foyers  fluctuants  ;  toute  la 
région  est  un  peu  douloureuse.  Les  limites  de  la  tuméfaction 
sont  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  ia  crête  iliaque,  tout 
le  long  du  ligament  de  Poupart  et  une  largeur  de  main  au- 
dessus  de  ce  dernier. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  est  également  œdématiée 
et  l’on  y  trouve  aussi  en  avant  une  infiltration  très  dure,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  est  située  au-dessus  de  l’arcade  de  Pallope. 

A  l’incision  des  deux  foyers  fluctuants,  il  s’écoule  un  peu 
de  pus  épais,  inodore,  contenant  de  nombreux  grains  actino- 
mycosiques.La  tuméfaction, de  consistance  ligneuse, est  formée 
d’une  sorte  de  couenne  de  la  grosseur  d’un  doigt  limitant  la 
cavité  d’un  abcès.  Une  grande  quantité  de  tissu  granuleux  est 
retirée  au  moyen  de  la  curette.  On  ne  découvre  avec  la  sonde 
aucun  trajet  conduisant  dans  la  profondeur  de  l’abdomen. 
Drainage.  Quatre  jours  après  l’incision,  soit  un  mois  après 
l’admission  du  malade  à  la  clinique,  on  commença  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  tuberculine,  de  sorte  que  le  patient 
reçut  en  sept  semaines  18  injections  formant  un  total  de 
1  gr.  258  de  tuberculine. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  la  tuméfaction  s’é¬ 
tendit  en  haut  ;  par  la  plaie  opératoire  il  s’écoula  surtout  pen¬ 
dant  les  deux  premières  semaines  beaucoup  de  pus  renfer¬ 
mant  les  grains  pathognomoniques.  La  tuméfaction  resta  en¬ 
suite  stationnaire  et  l’action  de  la  tuberculine  n’eut  aucun 
effet  favorable. 

Gomme  le  malade  avait  presque  journellement,  même  avant 
le  traitement  par  la  tuberculine,  des  poussées  fébriles  (jus¬ 
qu’à  39") ,  il  est  difficile  d’établir  si  ces  poussées  avaient  leur 
cause  dans  les  injections.  Pendant  la  période  des  injections  la 
température  oscillait  entre  38°  et  38°5  ;  elle  atteint  même  trois 
fois  39°5  sans  toutefois  qu’une  relation  intime  entre  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  et  le  mouvement  fébrile  ressorte  nette- 


REVOE  CRITIQUE. 


sso 

ment  de  la  courhe  , thermométrique.  Devant  l’insuccès  com¬ 
plet  de  la  tuberculine,  devant  l’état  du  malade  toujours  plus 
mauvais,  on  décida  qu’une  intervention  radicale  était  indi¬ 
quée,  mais  comme  le  malade  se  plaignait  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  on  remit  l’opération  à  quelques  jours.  Une  semaine 
.apaiès  la icessatioK  des  injections,  le  malade,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  fut  pris  de  diarrhée  profuse  qui  ne  fut  nullement 
jugulée  par  l’opium  à  hautes  doses.  Quatre  jours  après,  le 
malade  succombait  dans  le  collapsus. 

L’autopsie  fut  faite  par  Kolisko  : 

Cadavre  très  amaigri,  la  charpente  osseuse  est  solide,  la 
cage  thoracique  est  bien  développée-Dans  la  région  inguinale 
droite  on  perçoit  par  la  palpation  une  tuméfaction  dure  située 
sur  la  face  interne  de  l’os  iliaque.  A. deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  on  trouve 
une  ouverture  cutanée,  entourée  d’un  tissu  cicatriciel  épais, 
dans  laquelle  se  trouve  un  drain  qui  ressort  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  à  une  largeur  de  main  au-dessous  de  la  crête 
pectinéale,  par  une  ouverture  analogue. 

A  la  base  du  scrotum  la  peau  est  distendue  et  .a  une  appa¬ 
rence  cicatricielle.  D  y  a  là  une  ouverture,  recouverte  par 
une  croûte,  donnant  dans  un  trajet  fistuleux  d’où  l’on  peut 
fairesourdre  un  pus  épais  contenant  des  grains  actinomyco- 
siques. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  trouve  quelques  cuillerées 
d’une  sérosité  claire  collectée  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dia* 
phragme  normal.  Glande  thyroïde  petite  ;  larynx  et  trachée 
vides.  Les  muqueuses  sont  décolorées. 

Légères  adhérences  au  sommet  du  poumon  droit  ;  les  deux 
poumons  sont  mous  et  presque  exsangues,  atélectasiés.  Le 
péricarde  renferme  une  centaine  de  grammes  d’un  liquide 
clair  ;  le  ventricule  gauche  est  contracté,  ses  parois  sont  un 
peu  épaisses  ;  les  valvules  sont  saines.  Dans  le  cœur  droit  on 
trouve  quelques  cadllots  cruoriques  ;  les  valvules  sont  saines  ; 
le  miuscle  cardiaque  est  mou  et  décoloré. 

Le  foie  est  de  grosseur  normale,  très  décoloré  ainsi  que  la 
rate.  Les  reins  sont  lisses  et  se  laissent  facilement  décortiquer 
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leiur  cadmie  est  un  peu  épaisse  ;  les  pyramides  sont  très  pâles, 
de  même  que  la  muquense  des  bassinets  et  des  calices. 

L’estomac  renfeame  des  gaz  à  odeur  aigrelette  et  un  peu  de 
liquide  trouble.  La  muqueuse  est  brunâtre  a-vee  quelques 
érosions.  L’intestin  grêle  est  affaissé,  le  péritoine  décoloré. 
Dans  le  duodénum  se  trouve  du  liquide  biliaire,;  la  vésicule 
biliaire  est  pleine  de  bbe.  La  muqueuse  du  jéjunum  et  de 
l’iléon  est  pâle  ;  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’iléon, 
elle  est  fortement  tuméfiée  et  recouverte  d’eschares  de  co,u- 
lem-  brun  jaunâtre,  adhérente  et  correspondantes  aux  replis 
intestinaux. 

Le  cæcum  est  adhérent  à  l’appendice  ;  le  gros  intestin  est 
rétracté  ;  il  contient  des  matières  fécales  colorées  par  la  bile.. 
La  muqueusieesitfortementinjectée  et, tuméfiée  jusqu’à  l’anus. 
En  arrière  et  en  dehors  du  cæcum,  on  trouve  sitaiôe  sur  la 
surface  interne  de  l’os  iliaque,  une  sorte  de  tuméfaction, 
épaisse  de  trois  travers  de  doigt, parcom’ue  par  des  trajets  fis- 
tuleux  dont  les  uns  se  dirigent  vers  les  ouvertures  de  la  peau 
décrites  plus  haut,  les  autres  conduisant  dans  le  cæcum  ;  un 
de  oes  derniers  longeam le  ligament  de  ,Doupart  forme  le  trajet 
fistuleux  qae  l’un  a  vu  s’ouvrir  près  du  scrotum.  Tous  ces 
trajets  fistuleux  sont  tapissés  d’un  tissu  gtanuleux  friable  con¬ 
tenant  du  pus  dans  lequel  les  grains  actinomycosiques  sont 
faciles  à  déceler.  La  tuméfaotion  s’étend  aussi  sur  la  surface 
interne  du  pubis  du  côté  droit  jusque  dans  le  petit  bassin,  et 
sur  la  surface  externe  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
jusqu’à  la  icapsule  articulaire  de  l’articulation  coxo-fémorale, 
où  elle  est  également  traversée  de  trajets  fistuleux. 

La  muqueuse  du  cæcum,  dans  la  région  voisine  de  l’appen¬ 
dice,  est  quelque  peu  pigmentée:  et  présente  une  région  très 
amincie,  de  la  grandeur  d’tm  grain  de  chènevis.,  perforée  de 
trous  très  fins,  par  lesquels  on  pénètre  dans  un  petit  abcès  de 
la  paroi  postérieure  du  cæcum,  abcès  qui  est  en  communica¬ 
tion  avec  les  trajets  fistuleux. 

L’appendice  vcrmiculaire  .a  ses  parois  très  épaissies,  il 
mesure  8  centimètres  environ,:  à  3  centimètres  de  son  sommet 
on  voit  une  cicatrice  dure,  transversale,  siégeant  sur  la 
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muqueuse,  et  au-dessous  on  trouve  un  abcès  minuscule.  La 
muqueuse  de  l’appendice  est  pâle  et  décolorée.  Le  contenu  de 
la  cavité,  liquide,  épais  et  puriforme,  ne  renferme  pas  de  grains 
actinomycosiques,  mais  on  y  trouve  un  corps  anguleux,  de 
couleur  noirâtre,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  formé 
d’une  enveloppe  assez  épaisse,  dure  comme  de  la  corne  recou¬ 
vrant  un  corps  écailleux,  de  couleur  jaune,  dont  une  coupe 
faite  au  rasoir  et  examinée  au  microscope  montrait  une  struc¬ 
ture  identique  à  celle  d’un  grain  d’épeantre  examiné  par 
comparaison.  Or  ce  corps  étranger,  soigneusement  isolé  des 
matières  fécales  au  milieu  desquelles  il  était  enclavé,  était 
bien  macroscopiquement  un  grain  d’épeautre,  et  très  proba¬ 
blement  d’après  sa  forme,  un  grain  de  froment. 

■  Diagnostic  :  actinomycose  abdominale.  Marasmus  eximius. 
Anémie.  Dégénérescence  amyloïde.  Iléiteet  colite  nécrosantes. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre  :  outre 
qu’elle  condamne  absolument  la  tuberculine  dans  le  traite*- 
ment  de  l’actinomycose,  elle  semble  confirmer  la  théorie 
d’après  laquelle  l’affection  est  apportée  par  les  ingesta  dans  le 
cas  particulier,  le  grain  de  froment  tombé  dans  l’appendice. 
La  marche  du  parasite  n’est  pas  toujours  aussi  facile  à  suivre, 
par  exemple  dans  l’actinomycose  pulmonaire  ou  dans  l’actino¬ 
mycose  cutis  faciei. 

Les  cas  d’actinomycose  publiés  en  France  sont  actuelle¬ 
ment  au  nombre  d’une  quinzaine. 

Les  différentes  formes  d’actinomycose  buccale,  cervicale, 
thoracique,  abdominale,  cutanée,  cérébrale,  osseuse,  hépa¬ 
tique,  etc.,  réunies  en  bloc,  fournissent  un  total  de  421  cas 
jusqu’en  1892.  Unies  trouvera  recueillies  et  commentées  dans 
le  travail  d’Alberto  Illich  :  Beitrag  zui-  Klinik  der  Aktino- 
mykose  (Vienne,  chez  Josef  Safar).  A  la  ffn  de  cet  ouvrage 
l’index  bibliographique  de  la  question  ne  contient  pas  moins 
de  569  indications. 

On  peut  rapprocher  du  cas  de  Netter  une  observation  de 
van  Herson,  portant  sur  une  actinomycose  à  forme  périty- 
phlitique  et  guérie  également  par  l’iodure  de  potassium 
Viener  medizinische  Presse,  1893,  p.  63.) 
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Ces  observations  doivent  nous  faire  revenir  résolument  sur 
la  sévérité  du  pronostic  ;  elles  doivent  nous  faire  insister  sur 
la  nécessité  d’établir  un  diagnostic  exact,  et  elles  nous  per¬ 
mettent  d’espérer  sinon  la  guérison,  tout  au  moins  une  amé¬ 
lioration  considérable  dans  les  formes  mêmes  les  plus  graves 
de  la  maladie. 
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Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  le  professeur  Duplay. 

Luxation  sous-coracoïdienue  de  Vhumérus  gauche,  datant  de 
neuf  ans.  —  Chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  fracture  de  l'ex¬ 
trémité  supérieure  de  l'os  du  bras. — Mobilisation  rapide  des  frag¬ 
ments,  cal  fibreux.  —  Amélioration  des  mouvements  du  membre 
supérieur. 

Par  A.  Dbmoulin, 

Ancien  Prosecteur  des  hôpitaux. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu. 

—  B...  (Marie-Adèle),  64  ans,  journalière,  est  entrée  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  salle  Gosselin,  litn“  5,  service  de  M.  le  professeur  Duplay^ 
le  17  janvier  1893,  pour  un  traumatisme  de  l’épaule  gauche.  Cette 
femme  raconte  que,  la  veille  au  soir,  elle  a  fait,  de  sa  hauteur,  une 
chute  sur  le  moignon  de  l’épaule. 

Voici  ce  qu’on  constate  à  l’arrivée  de  la  malade  : 

La  tête  est  inclinée  du  côté  blessé  et  le  coude  gauche  soutenu  avec 
la  main  droite. 

Le  bras  est  écarté  du  tronc  et  présente  une  légère  dépression  angu¬ 
laire  au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde  à  l’humérus. 

Aplatissement  très  accusé  du  moignon  de  l’épaule  gauche,  saillie 
exagérée  de  l’acromion. 

Creux  sous-claviculaire  effacé,  remplacé  par  une  légère  voussure. 
Paroi  antérieure  de  l’aisselle  paraissant  plus  haute  que  celle  du 
côté  opposé. 

La  mensuration  de  l’acromion  à  l’épicondyle  ne  donne  aucun  ren¬ 
seignement,  ni  raccourcissement,  ni  allongement. 

T.  173  23 
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La  palpation,  faite  au-dessous  de  l’acromion,  permet  de  constater 
que  la  tête  humérale  n’occupe  plus  sa  place  habituelle,  le  deltoïde 
atrophié  se  laisse  facilement  déprimer  jusqu’à  la  surface  glénoïdienne 
de  l'omoplate. 

Dans  la  partie  externe  du  creux  sous-claviculaire,  on  trouve  une 
masse  arrondie  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  présentant  quelques 
rugosités  à  sa  surface,  elle  est  de 'consistance  dure,  osseuse.  Tout 
d’abord  il  est  difficile  de  reconnaître  l’apophyse  coracoïde,  mais  par 
un  examen  attentif, on  finit  par  constater  que  la  masse  qui  occupe  le 
creux  sous-claviculaire  est,  vers  son  extrémité  supérieure,  séparée  en 
deux  parties  à  peu  près  égales  par  une  saillie  osseuse  qui  paraît  être 
l’apophyse  coracoïde. 

La  palpation  sous  l’acromion  est  peu  douloureuse,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  creux  sous-clavieulaîré  surtout  en  un  point  qui 
siège  environ  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  saillie  osseuse, 
considérée  comme  représentant  l’apophyse  coracoïde.  [Il  y  a  là  une 
douleur  aiguë  qui  fait  penser  immédiatement  à  une  fracture. 

L’examen  de  l’aisselle  (le  creux  sous-claviculaire  excepté)  ne 
fournit  que  peu  de  renseignements,  tout  au  plus  permet-il  de  cons¬ 
tater  que  la  diaphyse  humérale  dans  sa  moitié  supérieure  est  plus 
rapprochée  du  thorax  qu’à  l’état  normal,  pour  un  même  degré  d’écar¬ 
tement  du  coude  et  dn  tronc. 

Après  avoir  saisi  le  coude,  l’avant- bras  étant  fléchi,  si  on  cherche 
à  imprimer  des'  mouvements  de  rotation  à  l’humérus,  voici  ce  qu’on 
observe  : 

Au  niveau  du  point  très  douloureux,  situé  à  3  ou  4  centimètres 
environ, au-dessous  de  la  coracoïde,  il  existe  une  crépitation  osseuse 
assez  rude.  Il  y  a  là  un  centre  de  mouvement  que  les  doigts  recon¬ 
naissent  facilement  et  quand  on  porte  le  bras  dans  l’abduction,  il  se 
produit  un  véritable  coup  de  hache  au  niveau  du^V  deltoïdien.  Les 
mouvements  de  rotation  ne  se  transmettent  point  à  la  saillie  sous- 
claviculaire. 

La  malade  souffre  dès  qu’elle  veut  imprimer  des  rnouvements  au 
membre  malade. 

Pas  de  symptômes  de  compression  vasculaire,  sensibilité  intacte. 

Atrophie  très  manifeste  du  deltoïde,  évidente  pour  les  autres 
muscles  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  diagnostic  nous  parut  s’imposer  :  luxation  sous-coracoïdienne 
de  l’humérus  accompagnée  d’une  fracture  du  col  chirurgical. 

Mais  quelques  particularités  nous  frappaient  : 
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1“  La  fusion  ,  pour  ainsi  dire,  de  la  coracoïde,  mal  distincte,  avec  la 
saillie  occupant  la  partie  externe  du  creux  sous-claviculaire; 

2»  Les  épaississements,  les  rugosités  de  cette  saillie.  Bien  qu’il 
n’y  eut  qu’un  léger  gonflement,  il  était  difficile  de  reconnaître  la  con¬ 
figuration  de  la  tête  humérale. 

3“  Enfin  et  surtout  l’atrophie  manifeste  des  [muscles  du  membre 
supérieur. 

Aussi,  avons-nous  interrogé  la  malade  pour  savoir  si  elle  n’avait 
pas  eu,  antérieurement,  de  lésion  de  l’épaule  gauche. 

Elle  nous  répondit  qu’elle  avait,  ilyaneuf  ans,  fait  une  chute  sur  le 
moignon  de  l’épaule,  qu’un  médecin  avait  porté  le  diagnostic  de 
luxation,  qu’il  avait  fait  quelques  tractions  sm  le  coude  à  la  suite 
desquelles  il  avait  déclaré  les  choses  remises  en  place.  Puis  elle 
ajouta  que  depuis  cette  époque,  les  mouvements  du  membre  supérieur 
avaient  toujours  été  extrêmement  gênés,  qu’elle  n’avait  jamais  pu 
porter  la  main  sur  la  tête,  derrière  le  dos,  qu’il  lui  avait  été  impos¬ 
sible  de  rapprocher  le  bras  du  tronc,  mais  qu’enfln  elle  s’était  accou¬ 
tumée  à  la  gène  qu’elle  éprouvaLtet  qn’elle  avait  fini  par  se  servir  de 
son  membre  tout  juste  pour  travailler  sans  trop  de  douleurs. 

—  Le  diagnostic  fut  alors  ;  luxation,  sous-coracoïdieane  ancienne 
de  l’humérus,  fracture  récente  du  col  chirurgical. 

Bien  que  les  explorations  aient  été  des  plus  réservées,  la  malade 
eût  après  elles,  une  recrudescence  de  douleurs  et  fut  immobilisée  à 
l’aide  d’une  écharpe. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  20  janvier,  notre  excel¬ 
lent  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  la  fit  chloroformer  et  l’examina 
avec  la  plus  grande  attention.  Il  constata  l’immobilité  de  la  sailllie 
sous-claviculaire,  la  crépitation,  le  mouvemënt  anormal  se  passant  à 
4  centimètres  au-dessous  de  la  coracoïde,  etc.  ;  il  conclut  au  dia¬ 
gnostic  de  luxation  sous-coracoïdienne  ancienne  de  l’humérus  avec 
fracture  recente  de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os  ;  mais  il  fit 
remarquer  qu’il  était  extrêmement  difficile,  en  présence  d’os  altérés, 
de  dire  si  la  fracture  siégeait  au  col  anatomique  ou  au  col  chirur¬ 
gical.  Il  institua  une  thérapeutique  sur  laquelle  nous  reviendrons 
dans  un  moment. 

Six  jours  après  l’accident,  une  vaste  ecchymose  apparaissait  sur 
la  face  interne  du  bras  et  sur  la  face  externe  du  thorax,  c’était  une 
confirmation  du  diagnostic  de  fracture. 

M.  Duplay  pensa  qu'il  fallait  profiter  de  la  fracture,  d’une  o.stéo- 
clasie  accidentelle,  pour  améliorer  les  fonctions  du  membre. 
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La  malade  fut,  après  l’examen  sous  le  chloroforme,  immobilisée  à 
l’aide  d’une  écharpe  ordinaire,  jusqu’à  ce  que  les  douleurs  aient  dis¬ 
paru  au  niveau  du  foyer  traumatique  ;  ce  qui  arriva  dix  jours  après 
l’accident.  Puis  des  mouvements  tout  d’abord  très  limités  furent 
imprimés  au  bras  malade,  et  comme  il  n’y  eut  point  de  réaction,  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  progressivement  on  augmenta  leur 
amplitude. 

Les  muscles  furent  régulièrement  électrisés  (courants  induits) 
chaque  matin.  En  même  temps,  la  malade  fut  invitée  à  faire  elle- 
même  quelques  exercices.  Ne  souffrant  plus,  elle  s’y  prêta  de  bonne 
grâce  et  un  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  à  son  départ  pour  le 
Vésinet,  elle  était  fort  satisfaite  de  son  état;  elle  pouvait  porter  la 
main  à  sa  bouche  (n’arrivait  à  la  placer  sur  le  sommet  de  la  tête 
qu’en  soulevant  le  coude  gauche  avec  la  main  droite)  la  mettre  der¬ 
rière  le  dos,  rapprocher  le  bras  du  tronc;  exercices  qui  lui  étaient 
interdits  depuis  neuf  ans. 

Fait  intéressant  que  je  signale  en  terminant.  Au  départ  de  la 
malade,  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  de  projection 
en  avant  et  en  arrière  du  membre  supérieur,  restaient  sans  effet  sur 
la  saillie  sous-coracoïdienne,  mais  ceux  de  rotation  en  dedans  ou  en 
dehors  lui  faisaient  exécuter  de  très  légères  oscillations,  malgré  que 
le  centre  de  mouvement  situé  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la 
coracoïde  persistât,  comme  si  quelques  brides  fibreuses,  assez  résis¬ 
tantes,  en  réunissant  les  fragments,  eussent  permis  la  transmission 
des  mouvements  imprimés  à  la  diaphyse.  On  ne  sentait  pas  de  cal 
osseux. 

J’ajoute  que  la  malade  était  d’une  bonne  constitution,  bien  por¬ 
tante,  sans  antécédents  dignes  d’être  notés. 

En  somme,  sa  fracture  lui  a  été  des  plus  utiles.  Que  n’en  est-il 
toujours  ainsi  ? 

J’ai  cru  intéressant  de  rapporter  cette  observation,  tant  le  cas  est 
rare.  A.  Oger,  dans  son  excellente  thèse  de  1884  (Paris)  intitulée  : 
Étude  sur  les  luxations  scapulo-humérales  compliquées  de  fracture 
de  la  partie  supérieure  de  l’humérus  ;  Traitements,  ne  rapporte 
qu’un  fait  absolument  analogue  au  nôtre.  Il  est  emprunté  a  la  thèse 
de  Valentini  (1),  je  crois  utile  de  le  transcrire  teXtuelement. 

X...,  âgée  de  67  ans,  salie  Sainte-Victoire,  à  l’hospice  d’Ivry,  service 
de  M.  Berger. 

(Il  Valentini.  —  Des  fractures  de  l’humérus  dans  les  tentatives  de 
réduction  des  luxations  anciennes  de  l’épaule  (observations)  Th.  Paris  1881. 
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Luxation  intra-coracoïdienne  datant  de  huit  ans.  Impossibilité  de 
porter  le  coude  au-devant  de  la  poitrine,  de  placer  la  main  derrière 
le  dos,  mouvement  d’élévation  très  borné  ;  la  main  n’arrive  pas  à 
loucher  la  tête.  Absence  de  mouvements  de  rotation  humérale. 

15  novembre  1879.  La  malade  fait  une  chute  à  la  suite  de  laquelle 
on  constate  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  Le  bras 
est  mis  dans  un  appareil  et  la  fracture  se  consolide  en  six  semaines. 
Le  cal  est  très  volumineux  et  la  tête  soudée  au  corps  de  l’os  forme 
un  angle  avec  lui. 

Au  mois  de  mars  1880,  des  mouvements  assez  étendus  se  passent 
dans  V articulation  nouvelle.  La  malade  porte  le  coude  au-devant  du 
sternum  ;  elle  met  sa  main  sur  l’épaule  du  côté  sain,  elle  parvient 
également  à  la  porter  derrière  le  dos.  Le  mouvement  d’élévation  est 
beaucoup  plus  étendu  qu’avant  la  chute.  La  têle  humérale  est 
devenue  mobile. 

Réflexions.  —  Il  me  semble  rationnel  de  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  où  une  ostéoclasie  intentionnelle  a  été  faite  au  niveau  du  col 
chirurgical  pour  remédier  aux  inconvénients  d’une  luxation  ancienne, 
irréductible  de  l’épaule,  ceux  où  pendant  là  réduction  il  y  a  eu  frac¬ 
ture  au  même  point,  sans  que  le  chirurgien  l’ait  cherchée. 

Deux  cas  d’ostéoclasie  intentionnelle,  dus  à  M.  Desprès  (obs.  II, 
obs.  III,  in  Ih.  Valentini)  ont  amené  les  meilleurs  résultats  pour  le 
fonctionnement  du  membre,  il  en  est  de  même  dans  une  observation 
de  M.  Berger  (obs.  I,  th.  Valentini)  où  le  col  chirurgical  fut  fracturé 
pendant  la  réduction  d’une  luxation  intra-coracoïdienne  datant  de 
deux  mois  et  demi  (Valentini  ne  nous  dit  pas  si  cette  ostéoclasie  a 
été  intentionnelle  ou  accidentelle. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  ces  trois  cas,  c’est  que 
malgré  le  soin  qu’ont  pris  les  chirurgiens,  d’imprimer  au  membre 
des  mouvements  immédiatement  après  la  fracture,  la  consolidation 
s’est  faite  aussi  vite  que  si  on  avait  immobilisé  les  fragments  et 
malgré  tout,  les  fonctions  du  membre  ont  été  grandement  amé¬ 
liorées. 

Si  on  réfléchit  à  l’anatomie  pathologique  des  luxations  anciennes, 
il  n’est  guère  possible  d’admettre  que  l’amélioration  des  mouvements 
réside  dans  la  mobilisation  d’une  tête  humérale  déplacée  depuis 
neuf  ans  (cas  personnel),  huit  ans  (cas  de  fracture  dans  une  luxation 
ancienne.  Berger),  trois  mois  et  neuf  jours,  trois  mois  (Després), 
deux  mois  et  demi  (Berger)  ;  aussi  malgré  le  mot  consolidation,  que 
nous  trouvons  dans  les  observations  citées,  je  crois  qu’il  faut  élimi- 
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ner  cette  hypothèse.  Pourquoi,  en  effet,  après  la  consolidation  de  la 
fracture,  la  tête  redeviendrait-elle  mobile?  Si,  après  cette  consolida¬ 
tion  la  tête  jouît  de  quelques  mouvements,  qu’est-ce  que  cela 
prouve,  sinon  qu’elle  avait  encore  avant  l’àccident  de  petites  oscilla¬ 
tions  7 

Aussi  dirai-je  avec  Oger  :  «  On  pourrait  ici  se  poser  une  question 
qui,  d’ailleurs,  a  été  discutée  à  la  Société  de  cnirurgie  ;  le  rétablisse¬ 
ment  des  mouvements  a-t-il  lieu  par  néarthroseou  par  pseudarthrose 
entre  les  fragments  ?  Il  est  à  notre  avis  bien  difficile  de  se  pronon¬ 
cer  à  cet  égard.  Chez  un  malade  de  M.  Desprès,  M.  Duplay  croyait  à 
un  cal  fibreux,  M.  Desprès  croyait  à  un  cal  osseux.  Il  ne  dépend  pas 
toujours  du  chirurgien,  quoiqu’il  fasse,  de  produire  l’une  ou  l’autre, 
néarthrose  ou  pseudarthrose.  Mais  l’essentiel,  en  définitive,  c’est 
que  le  chirurgien,  à  bout  de  ressources,  sache  que,  par  des  mouve¬ 
ments  communiqués,  il  pourra  faire  d’un  membre  gênant  un  membre 
utile  au  patient.  » 

Je  rappellerai  en  terminant  que  la  méthode  des  mouvements  com¬ 
muniqués  aux  luxationsde  l’épaule  compliquées  de  fracture,  soit  sans 
avoir  essayé  la  réduction,  soit  après  échec  dans  les  tentatives  de 
réduction,  porte  le  nom  de  Riberî  (1843).  Ce  chirurgien  recomman¬ 
dait  de  ne  point  commencer  les  mouvements  avant  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour.  Peyrani  mobilise  les  fragments  au  troisième  jour, 
Desprès  le  lendemain  de  la  fracture.  Quel  exemple  faut-il  suivre  ? 

Il  nous  semble  rationnel  d’agir  comme  l’a  fait  M.  Duplay,  c’est-à- 
dire  d’attendre  que  la  douleur  ait  disparu  sous  l’influence  d’une 
bonne  immobilisation. 

M.  Oger  écrit  que,  quand  par  la  méthode  des  mouvements  commu¬ 
niqués,  on  a  obtenu  une  pseudarthrose,  le  résultat  est  imparfait. 
C’est  possible,  mais  notre  observation  vient  à  l’encontre  de  cette 
assertion.  D’ailleurs,  c’est  le  cas  ou  jamais  de  dire  qu’on  fait  ce  qu’on 
peut. 

Conclusion  :  Dans  les  luxations  anciennes  de  Phumérus,  compli¬ 
quées  de  fracture  récente  de  l’extrémité  snpérieure  de  cet  os,  il  faut, 
dès  que  les  douleurs  ont  cessé,  employer  la  méthode  de  Riberî  ou 
des  mouvements  communiqués,  car  le  malade  n’a  rien  à  perdre  et 
tout  à  gagner. 
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Le  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  sans  opium  ni  digitale,  par 
Reichard.  {Medical  Record, New-York, 3  février  1894.)  —  La  méthode 
banale  du  traitement  de  la  pneumonie  par  l'opium  sous  l’une  ou 
l’autre  de  ses  formes  ainsi  que  l'usage  des  antipyrétiques  semblent 
quelque  peu  tombés  en  discrédit  auprès  nombre  de  praticiens,  bien 
que  sans  aucun  doute  cette  thérapeutique  soit  bien  préférable  à  la 
déplétion  sanguine  de  nos  pères,  ainsi  que  le  prouvent  les  statisti¬ 
ques  actuelles  meilleures  que  les  anciennes.  Cependant  le  pour  cent 
de  morts  est  encore  élevé  et  chaque  médecin  a, par  devers  lui, des  cas 
d’apparence  bénigne  de  pneumonies  dont  l’issue  a  été  fatale  soit  par 
suite  d’une  défaillance  du  cœur,  soit  à  cause  de  quelque  autre  com¬ 
plication  soudaine.  De  là  les  nombreuses  recherches  faites  dans  le 
but  de  trouver  un  traitement  rationnel  de  la  pneumonie,  de  là  aussi 
l’abandon  des  spoliations  sanguines,  l’emploi  des  toni-cardiaques  et 
des  stimulants  à  l’exclusion  de  toute  autre  mesure  thérapeutique. 

Reichard  ne  tient  pas  pour  satisfaisant  la  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  par  la  digitale  ;  il  estime  que  nous  avons  dans  le  carbonate 
d’ammoniaque  un  médicament  qui  lui  est  bien  supérieur  en  l’occur¬ 
rence.  Ce  médicament,  avec  l’adjonction  de  l’aconit  dans  les  cas 
sthéniques  pendant  les  premiers  stades  de  la  maladie  et  des  antipy¬ 
rétiques  lorsque  l’indication  en  est  formelle,  ou  avec  l’emploi  des 
stimulants  alcooliques  dans  les  cas  asthéniques,  telles  ont  été  les 
armes  thérapeutiques  qui  lui  ont  donné  de  grandes  satisfactions  dans 
des  cas  presque  désespérés.  Dans  les  premières  phases  de  la  pneu¬ 
monie  on  trouve  un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  à  la  période  de 
congestion,;  les  capillaires  engorgés,  l’exsudation  des  éléments  fibri¬ 
neux  du  sang  prenant  place  dans  les  vésicules  pulmonaires,  le  pouls, 
rapide,  une  haute  tension  artérielle,  une  température  élevée  et  une 
excitabilité  générale  nerveuse  succédant  au  frisson  initial..  Or,  si 
l’opium  tranquillisera  le  malade  en  modérant  la  douleur,  il  arrêtera 
aussi  toutes  les  sécrétions  sauf  celles  de  la  peau, il  élèvera  la  tension 
artérielle  et  après  une  brève  période  de  stimulation,  il  agira  comme 
un  dépresseur  respiratoire  masquant  ainsi  maints  symptômes  de 
sorte  que  le  médecin  ne  peut  plus  se  rendre  compte  de  l’état  réel  de 
son  patient  et  de  la  progression  de  la  maladie. 
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La  digitale  administrée  dans  la  période  de  début  de  la  maladie 
augmentera  l’impulsion  cardiaque  (ce  qui,  à  cette  période, est  une 
contre-indication)  élèvera  la  tension  artérielle,  agira  comme  un 
excito-moteur  du  système  nerveux  et  provoquera  des  troubles  gas¬ 
triques  ;  s’il  est  vrai  qu’elle  abaisse  la  température  donnée  larga 
manu,  elle  le  fait  en  privant  les  tissus  du  sang  qui  lui  est  nécessaire, 
produisant  du  mal  de  tête  et  de  l’irrégularité  dans  l’action  du  cœur. 

Le  carbonate  d’ammoniaque  donné  durant  le  premier  stade  abaisse 
la  tension  artérielle;  augmente  la  capacité  respiratoire,  d’où  une 
bonne  oxygénation  du  sang,  prévient  la  coagulation  des  éléments 
fibrineux  du  sang  d’où  pas  d’hépatisation  ;  agit  comme  un  expecto¬ 
rant  stimulant  en  chassant  des  vésicules  les  éléments  exsudais  ;  en¬ 
fin  donnée  en  connexion  avec  de  faibles  doses  d’aconit,  contrecarre 
l’elfet  dépresseur  de  cette  drogue  sur  le  coeur. 

La  pratique  de  Reichard  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  lo- 
baire  prise  au  début  se  re'sume  en  ces  mots  :  entretenir  la  liberté 
des  intestins  par  le  calomel  ou  les  purgatifs  salins,  le  premier  étant 
préférable  sauf  dans  le  cas  de  patient  sthénique;  faire  de  la  révul¬ 
sion  sur  la  poitrine  avec  des  linges  chauds  ou  des  cataplasmes  si- 
napisés  ;  donner  du  carbonate  d’ammoniaque  à  la  dose  de  25  centi¬ 
grammes  toutes  les  deux  heures,  ainsi  que  une  ou  deux  gouttes  de 
teinture  d’aconit  toutes  les  demi-heures  dont  on  cessera  l’adminis¬ 
tration  dès  qu’une  salutaire  diaphorèse  se  produira.  Si  la  tempéra¬ 
ture  dépassait  39°5,  on  donnerait  alors  des  antipyrétiques  à  doses 
thérapeutiques. 

Après  la  crise  critique,  on  continuera  le  carbonate  d’ammoniaque 
auquel  on  adjoindra  de  petites  doses  d’ipéca  pour  provoquer 
rexpectoration  et  l’on  donnera  du  sulfate  de  quinine  à  doses  toni¬ 
ques  avec  des  stimulants  alcooliques  chez  les  patients  asthéniques, 
et  en  général  quand  l’état  du  malade  l’exigera.  Le  régime  diététique 
sera  :  lait  toutes  les  deux  heures  et  eau  pure  en  grande  quantité 
pour  maintenir  une  abondante  diurèse,  ce  qui  est  d’une  importance 
capitale  dans  la  thérapeutique  de  toutes  les  grandes  pyrexies. 

Caet. 

La  lièvre  ganglionnaire,  par  le  D’’  J.  Comby  (La  médecine  infan¬ 
tile,  15  janvier  1894).  —  On  a  décrit  sous  ce  nom,  depuis  quelques 
années,  des  faits  disparates  ;  tes  uns  n’ont  vu,  dans  cette  affection, 
qu’une  adénite  aigue  fébrile,  les  autres  en  ont  fait  une  maladie  gé¬ 
nérale,  à  localisations  multiples,  pouvant  intéresser  non  seulement 
les  ganglions  externes,  mais  encore  ceux  du  médiastin,  du  mésen- 


PATHOLOGIE  MÉDICALE.  361 

tère,  etc.  Les  observations  rapportées  par  l’auteur  ont  trait  surtout 
à  des  enfants  en  bas  âge,  à  des  nourrissons.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  généralement  :  L'enfant,  à  l’occasion  d’un  refroi¬ 
dissement,  ou  sans  cause  appréciable,  est  pris  de  fièvre,  de  malaise, 
de  somnolence,  il  refuse  le  sein,  il  pousse  des  gémissements.  On  se 
demande  avec  anxiété  ce  qu’il  va  avoir  et  on  passe  en  revue  toutes 
les  fièvres  éruptives.  Au  bout  d’iln,  deux  ou  trois  jours,  on  voit  ap¬ 
paraître,  à  l’angle  de  l’un  ou  de  l’autre  maxillaire,  un  engorgement 
ganglionnaire  plus  ou  moins  volumineux,  douloureux  à  la  pression 
et  aux  mouvements  de  la  tête.  Parfois  la  gorge  est  un  peu  rouge,  et 
il  y  a  une  légère  dysphagie.  A.  mesure  que  l’adénopathie  se  développe, 
la  fièvre  diminue  et  finit  par  disparaître.  Les  ganglions  persistent 
engorgés  pendant  huit,  dix,  quinze  jours,  et  finissent  par  disparaître 
sans  suppuration.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  vu  l’adénite 
suppurer,  ou  même  se  compliquer  d’otite  et  d’abcès  rétro-pharyn¬ 
gien  (Neumann).  Cet  auteur,  dans  les  cas  qu’il  a  examinés,  a  trouvé 
le  streptocoque.  De  l’examen  attentif  des  observations  on  arrive  à  se 
faire  une  idée  provisoire,  mais  satisfaisante,  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire.  C’est  une  petite  maladie  infectieuse,  causée  probablement  par 
le  streptocoque  ;  la  porte  d’entrée  doit  être  cherchée  sur  les  amygdales 
qui  d’ailleurs  ont  été  trouvées  assez  souvent  hypérémiées  ou  engor¬ 
gées. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  engorgement  gangiionnaire 
survenu  ainsi  spontanément,  on  craint  la  tuberculose  ;  mais  l’évolu¬ 
tion  rapide  et  la  résolution  prompte  de  l’adénopathie  caractérisent 
suffisamment  la  fièvre  ganglionnaire.  Le  traitement  doit  être  à  la 
fois  généra!  et  local.  Le  traitement  général  consiste  à  attaquer  la 
fièvre  à  l’aide  de  la  quinine,  qu’on  donnera  en  suppositoire  : 

Beurre  de  cacao .  2  grammes. 

Bromhydrate  de  quinine. ...  0  gr  15  à  0  gr.  30 

Localement,  on  fera,  sur  l’engorgement  ganglionnaire,  des  badi¬ 
geonnages  iodés,  ou  l’on  appliquera  la  pommade  résolutive  sui¬ 
vante  : 

Vaseline .  30  grammes. 

lodure  de  potassium .  1 

lodure  de  plomb .  j  "â  2  grammes. 

On  maintiendra  la  chaleur  autour  des  ganglions  avec  une  bonne 
couche  d’ouate. 
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Un  cas  rare  de  gangrène  spontanée,  par  Zeller.  (Berlin.  Min. 
Woch.  n°  52, 1893.)  —  Voici  un  cas  de  gangrène  non  symétrique  des 
doigts  de  la  main  droite,  qu’on  ne  peut  rapporter  qu’à  la  maladie  de 
Reynaud,  faute  d’autres  causes,  et  où  on  ne  vit  pas,  cinq  mois  après, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Hallopeau  en  1880,  la  gangrène 
atteindre  les  doigts  de  l'autre  main.  Il  s’agit  d’une  fille  de  20  ans, 
chlorotique  depuis  l’âge  de  12  ans,  qui,  en  octobre  1892,  se  plaignit 
de  faiblesse  dans  son  membre  supérieur  droit,  avec  sensations  de 
déchirures  dans  les  articulations  ;  puis,  de  temps  en  temps,  des 
fourmillements  dans  les  doigts  ;  bref,  en  novembre,  l’affection  prit 
une  marche  si  aiguë,  qu’on  dut  amputer  les  cinq  doigts  nécrosés 
au  niveau  de  la  première  phalange. 

On  constata  que  pendant  l’opération  les  petites  artères  digitales 
ne  saignaient  pas  beaucoup,  mais  l’hémorrhagie  parenchymateuse 
fut  considérable  ;  la  guérison  fut  lente  et  les  pansements  furent 
longtemps  imprégnés  de  beaucoup  de  sang. 

—  Tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Reynaud  étaient  présents, 
sauf  le  plus  important  de  tous,  la  symétrie,  puisque  jamais  rien  ne 
s’était  et  ne  s’est  depuis  montré  à  la  main  gaucüe.  L’auteur  étudie 
toutes  les  conditions,  toutes  les  maladies  qui  auraient  pu  être  incri¬ 
minées  sans  pouvoir  en  trouver  une  seule  qui  permette  d’éclaircir 
son  cas.  De  plus,  il  trouva  que  les  artères  du  bras  droit  étaient  plus 
petites  que  celles  du  bras  gauche,  que  le  pouls  y  était  moins  sen¬ 
sible  et  que,  pourtant,  il  n’y  avait  ici  aucune  affection  vasculaire. 
Mais  on  remarqua  chez  la  malade  une  difformité  du  thorax  :  celui-ci, 
à  droite,  était  fortement  aplati  et  plus  large  qu’à  gauche;  dans  Tar- 
tère  sous-clavière  on  pouvait  percevoir  un  léger  souffle  de  sténose. 
Cette  diminution  d'u  calibre  des  artères  du  bras  droit  est-elle  sous 
la  dépendance  de  troubles  vasomoteurs  ou  dépend-elle  de  la  diffor¬ 
mité  du  thorax  ? 

CORONAT. 

Des  résultats  de  la  gastroenterostomie  dans  le  rétrécissement 
cicatriciel  du  pylore  par  l'hedor  Dunin  (Berlin.  Klin.  ’Woch.  n‘>®3  et 
4,  1894.  —  On  n’a  pas  assez  étudié  jusqu’ici  les  fonctions  j,de  l’estomac 
avant  et  après  la  gastroentérostomie,  ni  les  indications;  de  cette 
opération,  dans  les  cas  d’ulcères  de  l’estomac. 

Ces  fonctions  de  l’estomac  avant  et  après  la  gastroentérostomie 
pour  cancer  ont  été  l’objet  de  quelques  récentes  études  de  Jaworski 
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et  de  Kaenscbe,  et  l’on  sait  que  dans  ces  cas,  ni  le  chimisme  ni  la 
motricité  stomacale  n’ont  été  améliorées,  si  on  avait  fait  la  résection 
du  pylore,  mais  que  sr  l’on  avait  pratiqué  la  gastroentérostomie  seule 
la  motricité  était  quelquefois  revenue  à  la  normale. 

Th.  Dunin,  de  Varsovie,  a  eu  Toccasion  d’opérer  4  cas  d’ulcus 
rotondus,  dont  un  seul  mourut  d^entérîte  , purulente. 

Voici  ce  que  lui  donna  la  gastroentérostomie  :  les  malades,  débar¬ 
rassés  de  toute  douleur,  pouvaient  dès  lors  manger  de  tout,  et  le 
rétahlissement  d’une  parfaite  santé  dure  chez  le  premier  opéré  depuis 
deux  ans  et  demi  ;  ils  ont  tous  augmenté  de  poids,  de  22,  20,  et 
15  livres,  et  enfin  leur'  estomac,  qui  s’était  si  considérablement 
dilaté,  est  revenu  presque  à  sa  forme  normale. 

La  motricité  stomacale  n’est  pas  redevenue  parfaite  chez  les 
trois  opérés,  mais  cependant  l’estomac  finit  toujours  par  se  vider 
complètement. 

Au  point  de  vue  chimique,  la  sécrétion  gastrique  a  diminué,  et 
en  même  temps  ont  diminué  l’acidité  totale  du  contenu  stomacal,  et 
disparu  les  fermentations,  c’est-à-dire  l’acide  lactique  et  les  acides 
gras,  aussi  bien  que  les  levures  et  que  les  sarcines  trouvées  chez  un 
des  malades.  On  n’a  malheureusement  pas  fait  d’essais  sur  le  [pouvoir 
de  résorption.  Enfin  l’auteur  appelle  encore  l’attention  sur  ceci,  que 
dans  aucun  cas  on  ne  trouva  dans  le  contenu  stomacal  une  grande 
quantité  de  bile,,  que  dans  aucun  cas  il  n’y  eut  de  constipation 
opiniâtre,  et  qu'après  la  dilaitation  de  l’estomac  par  l’acide  carboni¬ 
que,  ce  gaz  ne  passait  pas  immédiatement  dans  les  intestins,  ce 
qui  permettait  d’admettre  que  le  pylore  artificiel  jouait  bien  le-  rôle 
de  pylore  naturel. 

Mais  quelle  opération  faire  contre  l’ulcus  retondus?  La  résection 
du  pylore  donne  un  pourcentage  de  guérisons  de  68,2  la  pyloroplas- 
tique  donne  69r,4  guérisonsi  0/0,  et  la  dilatation,  du  pylore,  ditéencore 
opération  de  Loretta,  pratiquée  seulement  en  Amérique  et  en  Italie, 
donne  60  0/0  de  guérisons.  La  gastroenterostomie  donne  de  son  côté, 
nm  résultat  de  66  0/0  de  guérisons.  On  n’a  que  l’embarras  du  choix, 
ce  qui  revient  à  dire:  que  l’on  ne  sait  pas  bien  encore  quelle  opéra¬ 
tion  il  faut  préférer.  Il  ressort  i toutefois,  de  cette  statistique  que 
l’on  peut. guérir  un  ulcère  de  l’estomac  et  amener  le  rétablissement 
complet  d.u  maladoi  On  n’empôahera  par  celui-ci,  il  est  vrai  d’être 
atteint  d’un  nouvel  ulcère  ! 

Une  seule  objection,  faite  particulièrement  par  les  chirurgiens 
auglai3>  e’est  qu’il  existe  encore,  queliquefois.  des  rétrécissements 
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pyloriques  d’origine  nerveuse  :  T.  Dunin  croit  ces  faits  possibles 
mais  très  rares,  et  considérer  d’ailleurs  qu’ils  ne  sont  pas  une 
contre-indication  à  l’intervention  chirurgicale. 

Cette  intervention  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  a  sa  raison  d’être 
dans  le  rétrécissement  du  pylore.  Mais  elle  doit  encore  être  faite 
quand  il  y  a  des  hématémèses  fréquentes,  non  compliquées  de  rétré¬ 
cissement  du  pylore,  et  alors  même  qu’on  ne  pourrait  sentir  l’ulcère: 
dans  ces  cas,  les  aliments  ne  passant  plus  par  |le  pylore,  siège  prin¬ 
cipal  des  ulcères,  irritent  moins  celui-ci,  qui  peuvent  alors  plus 
facilement  se  cicatriser,  sans  compter  que  la  diminution  de  l’acidité 
du  contenu  stomacal  et  la  cessation  de  fermentations  anormales 
viennent  en  aide  à  la  guérison 

G.  CORONAT. 
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Liquide  sous-périostique  dans  la  périostite  albumineuse.  —  Traitement 
de  l’empyème.  —  Greffe  osseuse  hétéroplastique.  —  Traitement  de  la  tu¬ 
berculose  par  l’acide  succinique.  —  Peptonurie.  —  Traitement  chirur¬ 
gical  des  abcès  du  foie  des  pays  chauds. 

Séance  du  23  janvier.  —  M.  Gauthier  présente,  au  nom  du  M.  Hu- 
gounenq,  professeur  de  chimie  médicale  à  la  Faculté  de  Lyon,  un 
travail  manuscrit  très  intéressant  sur  l’analyse  du  liquide  sous-pé¬ 
riostique  qui  s’accumule  entre  le  périoste  et  l’os  dans  une  maladie 
assez  rare,  décrite  par  Ollier  sous  le  nom  de  périostite  albumineuse. 
On  a  successivement  rapporté  cette  affection  à  un  état  rhumatismal, 
ou  à  la  diathèse  tuberculeuse;  en  fait,  on  ne  connaît  pas  la  véritable 
nature  de  cette  affection  de  l’os.  Les  analyses  de  M.  Hugounenq  éta¬ 
blissent  que  la  liqueur  ainsi  accumulée  sous  le  périoste  a  la  plus 
grande  analogie  avec  les  liquides  de  l’hydarthrose.  ün  y  trouve,  et 
dans  les  mêmes  proportions  ,des  matières  albumineuses  formées  d’un 
mélange  de  sérine  et  de  nucléo-albumine,  de  l’urée,  de  l'acide  succi- 
nique,  une  quantité  variable  de  gouttelettes  graisseuses,  des  sels 
parmi  lesquels  prédomine  le  chlorure  de  sodium,  avec  carbonates 
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sodiques,  et  phosphates.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  liquide  sous- 
périostique  ainsi  produit  est  presque  imputrescible, malgré  la  présence 
de  quelques  staphylocoques  et  l’exposition  à  l’air,  même  en  plein 
été.  Cette  remarque  est  confirmée  par  l’absence  dans  la  liqueur  de 
leuoine,  de  tyrosine,  et  autres  matières  qui  dérivent  de  la  décompo¬ 
sition  des  albuminoïdes  par  les  êtres  anaérobies. 

—  Élection  de  M.  Landouzy  (2®  section.  Pathologie  médicale)  en 
remplacement  de  M.  Peter. 

—  M.  le  Delorme,  professeur  à  l’école  du  Val-de-Grâce,  lit  un 
mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  empyèmes 
dont  la  pleurotomie  n’a  pu  assurer  la  guérison.  Cette  méthode  con¬ 
siste  1°  dans  l’ouverture  large  et  momentanée  du  thorax  par  la  for¬ 
mation  d’un  large  volet  thoracique;  2“  dans  la  recherche  et  l’abla¬ 
tion  de  la  fausse  membrane  qui  encapsule  le  poumon  et  le  fixe  dans 
la  gouttière  vertébrale.  Le  poumon  dégagé,  le  volet  est  refermé  ;  il 
se  soude  à  la  paroi,  à  laquelle  il  se  réunit  par  première  intention  et 
l’opéré  guérit  de  ses  sections  cossales  comme  il  le  ferait  de  fracture 
de  côtes  multiples. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  repose  sur  cette  donnée,  dont 
l’importance  a  été  jusqu’ici  méconnue,  à  savoir  qu’un  poumon  bridé, 
encapsulé  par  une  fausse  membrane  continue,  épaisse,  inextensible, 
n’est  cependant  pas  incapable  de  reprendre  son  intégrité  fonction¬ 
nelle;  tandis  que,  dans  l’opération  d’Estlander,  considérant  le  retrait 
du  poumon  est  irrémédiable,  on  refoule  vers  lui  la  paroi  thoracique 
assoupli  par  l’excision  de  ses  côtes  ou  mobilisée  au  maximum  par 
une  excision  costale  combinée  avec  des  sections  de  la  paroi  réduite 
à  ses  parties  molles.  En  cas  de  réussite,  le  procédé  de  M.  Delorme 
amène  l’oblitération  de  la  cavité,  en  permettant  au  poumon  de  re¬ 
prendre  sa  place  et  son  fonctionnement.  En  cas  d’insuffisance,  le 
volet  thoracique,  privé  ou  non  de  ses  côtes,  peut  mieux  servir  à 
l’effondrement  pariétal  que  la  paroi  simplement  privée  de  ses  côtes 
et  peu  dépressible  que  laisse  l’opération  d’Estlandar. 

Séance  du  janvier.  —  Rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail 
de  M.  le  professeur  Mossé,  de  Toulouse,  sur  la  reproduction  d'une 
greffe  osseuse  hétéroplastique.  Après  la  trépanation  les  expériences 
de  M.  Mossé,  ainsi  que  celles  d’Adamkiewicz,  paraissent  démontrer 
que,  chez  les  animaux,  les  réimplantations  et  transplantations  os¬ 
seuses  aseptiques  de  rondelles  empruntées  au  crâne  peuvent  être 
suivies  de  succès,  en  ce  sens  que  les  portions  réimplantées  et  trans¬ 
plantées  continuent  à  vivre  et  se  fusionnent  partiellement  ou  com- 
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plètement  avec  l’os  récepteur.  Mais  outre  que  ce  résultat  ne  laisse 
pas  que  de  donner  lieu  à  quelques  objections,  la  question  est  de 
savoir  s’il  doit  être  recherché  chez  l’homme.  Dans  les  pertes  de  subs¬ 
tance  du  crâne  il  y  a  une  indication  qui  domine  tout,  c’est  de  ne  pas 
obturer  les  orifices  de  trépanation,  c’est  de  faciliter  l'écoulement  au 
dehors  dos  liquides  qui  pourraient  se  collecter  ou  simplement  suin¬ 
ter  dans  la  profondeur  de  la  brèche.  L’obturation  complète  de  cette 
dernière  pourrait  avoir  de  tels  inconvénients  qu’il  est  infiniment 
préférable  de  ne  pas  s’y  exposer. 

D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  toujours  inconvénient  à  laisser  la  brèche 
se  combler  d’elle-même;  quand  le  sujet  est  jeune,  on  voit  des  ossifi¬ 
cations  nouvelles  se  produire  aux  dépens  des  bords  de  la  brèche 
osseuse  et  sur  la  dure-mère  dans  des  proportions  souvent  assez 
grandes  pour  que  les  battements  du  cerveau  cessent  d’être  percep¬ 
tibles  ;  et  quand  le  sujet  est  âgé,  les  réimplantations  et  les  greffes 
n’ont  plus  de  chances  de  réussir. 

—  Rapport  de  M.  Lancereaux  sur  le  mode  de  traitement  de  la 
tuberculose,  par  les  substances  qui,  dans  l’organisme,  produisent  de 
l’acide  succinique,  telles  que  les  viandes  crues,  les  graisses,  le 
bimalate  de  chaux,  l’acide  benzo'ique,  les  sels,  la  pepsine  non  acidi¬ 
fiée,  l’asparagine,  la  carotte,  les  légumes  verts,  etc.  Le  D'^  Garavias, 
qui  est  le  promoteur  de  cette  méthode,  pense  que  l’acide  succinique 
agit,  non  pas  sur  la  matière  tuberculeuse,  mais  autour  d’elle,  oü, 
grâce  à  son  pouvoir  aseptique,  il  s’oppose  à  l’envahissement  bascil- 
laire.  Lors  d’une  première  communication  à  ce  sujet,  M.  Lancereaux 
faisait  part  de  l’amélioration  notable  que  ce  traitement  produisait 
chez  presque  tous  les  tuberculeux  qui  lui  étaient  soumis  ;  actuelle¬ 
ment,  il  peut  affirmer  que,  sauf  le  cas  où  toute  intervention  devenait 
inutile,  par  suite  de  la  trop  grande  destruction  des  organes  lésés,  il 
a  obtenu  de  l’amélioration  et  une  guérison,  au  moins  apparente, 
toutes  les  fois  que  le  traitement  a  été  appliqué  à  une  époque  peu 
éloignée  du  début  de  la  maladie.  Ce  traitement  est,  du  reste,  inoffen¬ 
sif,  et  toujours  bien  supporté  par  les  malades. 

—  Communication  de  M.  Laborde,  relative  aux  nouveaux  résultats 
obtenus  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  Il  s’agit  d’un  cas 
où  l’asphyxie  et  la  mort  apparente  étaient  survenues  à  la  suite  de  l’in¬ 
troduction  d’un  corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires. 

—  Communication  de  M.A.  Béchamp,  sur  la  caséine,  le  phosphore 
organique  de  la  caséine  et  l'état  des  phosphates  insolubles  dans  le 
lait  de  vache. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE.  367 

—  Communication  de  M.  Roohard  sur  la  diminution  de  la  fièvre 
typhoïde  à  Paris.  La  mortalité  diminue  d’une  façon  rapide  depuis 
une  douzaine  d’années,  et,  en  1893,  elle  est  d’un  tiers  moindre 
qu’en  1869,  malgré  l’accroissement  considérable  de  la  population. 
Les  causes  de  cette  diminution  tiennent  toutes  aux  progrès  de  l’hy¬ 
giène,  distribution  plus  large  d’uneeau  de  meilleure  qualité,  salubrité 
des  habitations,  inspection  sanitaire  des  logements  garnis,  service 
de  désinfection  par  les  étuves  municipales,  etc. 

Séance  du  6  février,  —  M.  Riche  présente,  au  nom  de  M.  Lallier, 
pharmacien  de  l’asile  des  Quatre-Mares,  près  Rouen,  une  note  sur  la 
peptonurie  des  aliénés.  Contrairement  à  l’opinion  admise  qu’il  existe 
constamment  des,  peptones  dans  l’urine  des  paralytiques  généraux, 
au  point  de  donner  à  ce  signe  une  valeur  prépondérante  dans  les 
cas  de  diagnostic  douteux,  M.  Lallier  déduit  d’un  grand  nombre 
d’expériences,  qu’il  n’en  saurait  être  ainsi,  attendu  qu’on  rencontre 
de  la  peptone  dans  des  indispositions  passagères,  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  et  souvent  dans  les  différentes  formes  de  l’alié¬ 
nation  mentale.  La  présence  de  la  peptone  paraît  cependant  plus  fré¬ 
quente  dans  la  paralysie  générale;  mais  elle  manque  généralement 
au  début  de  l’aflfection,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  diagnostic  est 
incertain. 

—Rapport  de  M.  Cornil  sur  un  mémoire  de  M.le  D’’  Zancharol,  mé¬ 
decin  en  chef  de  l’hôpital  grec  d’Alexandrie,  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  abcès  du  foie  des  pays  chauds.  Le  procédé  opératoire 
spécial  à  l’auteur  est  imaginé  surtout  en  vue  d’éviter  l’introduction 
du  pus  des  abcès  hépatiques  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre.  Il  com¬ 
prend  trois  temps  pour  les  abcès  du  lobe  droit,  qui  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquents  :  a)  la  ponction  à  travers  la  paroi  thoraco- 
abdominale  avec  un  ou  plusieurs  trocarts  pour  déterminer  la  position 
et  l’étendue  de  l’abcès;  b)  l’incision  au  thermo- cautère  des  plaies 
superficielles  ;  la  résection  d’une  côte  si  cela  est  utile,  l’incision  de 
l’abcès  du  thermo-cautère,  puis  l’introduction  du  doigt,  du  crochet 
dans  la  cavité  de  l’abcès  ;  le  doigt  sert  ainsi  à  maintenir  le  foie  et  à 
introduire  des  écarteurs,  tenus  par  les  aides,  qui  empêchent  ainsi 
l’écoulement  du  pus  dans  le  péritoine;  c)  on  procède  ensuite  à  là 
toilette  de  l’abcès,  à  l’irrigation  avec  une  solution  chaude  au  1/1000 
d’acide  salicylique  et  au  nettoyage  complet  à  l’aide  d’éponges 
montées.  Gela  fait,  on  remplit  la  cavité  de  gaze  iodoformôe  et  on 
complète  le  pansement  antiseptique.  Le  second  pansement  est  fait  le 
3°  ou  4«  jour.  54  guérisons  sur  115  abcès  du  lobe,  droit;  des  57  morts, 
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32  avaient  des  abcès  multiples  qui  sont  constammentmortels.Pour  le 
côté  gauche,  le  bistouri  remplace  le  thermocautère.  14  abcès  exa¬ 
minés  au  point  de  vue  bactériologique  ont  présenté  divers  microbes 
(amiles  streptocoques,  etc.);  or,  étant  données  les  relations  qui 
lient  les  abcès  du  foie  avec  les  lésions  du  gros  intestin  et  particu¬ 
lièrement  de  la  dysenterie,  la  question  est  de  savoir  si  la  dysenterie, 
comme  les  abcès  qui  en  sont  la  suite,  n’est  pas  elle-même  le  résultat 
de  microbes  variés. 

—  M.  Poncet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  dit,  au 
nom  de  M.  Jaboulay  et  au  sien,  un  mémoire  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  goitres  par  i’exothyropexie. 

Séance  du  13  février.  —  Élection  de  M.  Blanchard  (Thérapeutique 
d’histoire  naturelle  médicale)  en  remplacement  de  M.  Vidal. 

—  Communication  deM.  Le  Dentu  relative  à  un  carcinome  volumi¬ 
neux  du  rein  gauche.  Néphrectomie  transpérilonéale.  Guérison. 

—  MM.  Jules  Renoy  et  Dupuy  communiquent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  les  conditions  d’inoculation  de  la  variole  aux  bovidés. 
Toutes  les  inoculations  ont  été  suivies  d’insuccès  et  il  faut  bien  re¬ 
connaître  ,  avec  M.  Chauveau  et  la  Commission  lyonnaise,  que  la 
variole  ne  se  cultive  pas  sur  les  bovidés  en  générations  successives, 
tandis  que  la  vaccine  réussit  toujours  et  durant  un  laps  de  temps 
considérable  chez  les  animaux.  Les  expériences  d'Haccius,  aussi  bien 
que  celles  des  unicistes,  sonterronées.  Ainsique  1  a  déjàditM.  Chau¬ 
veau, la  variole  et  la  vaccine  sont  deux  virus  différents;  s’ils  dérivent 
d’une  souche  commune,  ce  que  nul  ne  peut  démontrer  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  ils  ont  subi  de  tels  changements  qu’au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  on  peut  dire  sans  paradoxe  que  la  variole  diffère  tellement 
de  la  vaccine  qu’il  y  a  lieu  d’afflrmer  la  dualité  de  ces  maladies. 
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Réceptivité.  —  Sublimé.  —  Venin  de  la  couleuvre.  —  Bacille  pyocyani¬ 
que. —Périostite  albumineuse.  —  Fermentation.  —  Glandes  granuleuses. 

—  Signe  de  mort  certaine.  —  Venins. 

Séance  du  26  décembre  1893.  —  Influence  de  certaines  causes  sur  la 
réceptivité;  associations  bactériennes. 

M.  V.  Galtier  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1“  On  peut  donner  au  lapin  la  réceptivité  vis-à-vis  du  charbon 
symptomatique,  par  la  simple  injection  d’une  certaine  quantité  d’eau 
ordinaire  dans  une  veine  ; 
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2<>  Il  peut  l’acquérir  à  la  suite  de  quelque  maladie  antérieure  ; 

3»  Il  est  possible  de  la  faire  naître  per  l’association  de  la  bacté¬ 
ridie,  même  atténuée,  avec  le  bacillus  Chauvœi; 

4”  L’adjonction  de  la  bactéridie  atténuée  précipite  l’évolution  et  la 
terminaison  fatale  du  charbon  symptomatique  chez  le  cobaye;  il 
en  est  de  même  du  bacillus  Chauvei,  à  l’égard  du  charbon  bacté- 
ridien  ; 

5“  La  bactéridie  atténuée  se  renforce  en  pullulant  dans  l’organisme 
du  cobaye  inoculé  en  même  temps  du  charbon  symptomatique; 

6»  Dans  les  localités  où  se  trouvent  réunis  les  microbes  des  deux 
charbons  plus  ou  moins  atténués,  la  réceptivité  des  animaux  peut 
être  exaltée,  vis-à-vis  de  l’une  ou  de  l’autre  maladie,  par  l’infectien 
simultanée  ou  successive  avec  les  deux  agents  pathogènes  ; 

7®  Grâce  à  cette  association,  des  microbes,  plus  ou  moins 
atténués  et  incapables  de  produire  à  eux  seuls  une  maladie  grave, 
peuvent  récupérer  tout  ou  partie  de  leur  activité  pathogène; 

8°  Il  est  indiqué  de  ne  faire  subir  aux  animaux  qu’on  veut  immu¬ 
niser  contre  les  deux  charbons  les  inoculations  préventives  afférentes 
à  chaque  maladie  que  successivement  et  en  laissant  entre  elles  un 
certain  laps  de  temps; 

9“  Le  rôle  pathogène  de  la  bactéridie,  môme  atténuée,  peut  être 
favorisé  par  l’adjonction  év  streptocoque  pneumo -enteritis,  qui  est 
revenu  lui-même  à  l’état  de  microbe  saprogène  inofîensif  ;  de  même 
la  bactéridie  atténuée  peut  préparer  l’organisme  à  subir  l’action  du 
streptocoque  ; 

10»  L’on  peut  de  la  sorte  s’expliquer  le  retour  ou  la  réapparition 
du  charbon  ou  de  la  pneumo-entérile  du  cheval  à  la  suite  de  pluies 
ou  d’inondations  ayant  pour  effet  d’amener  telle  espèce  ^microbienne 
vers  telle  autre  et  de  favoriser,  en  les  associant,  l’action  de  l’une  ou 
de  l’autre,  alors  même  que  chacune  d’elles  était  devenue  plus  ou 
moins  inoflensive  ; 

11®  Certains  microbes,  ceux  du  choléra  aviaire  et  de  la  pneumo- 
entérite  infectieuse  du  porc,  qui  l’emportent  sur  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  quand  ils  sont  associés  avec  elle,  peuvent  également  être 
renforcés  quand,  ayant  été  préalablement  atténués,  ils  sont  inoculés 
avec  des  bactéridies  atténuées  ; 

12“  Enfin,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte,  pour  expliquer  le 
réveil  de  certaines  enzooties  ou  épizooties  et  le  retour  de  certaines 
maladies  microbiennes,  du  rôle  adjuvant  que  peuvent  jouer  d’autres 

microbes  plus  ou  moins  atténués  ou  simplement  saprogènes. 

T.  173  24 
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Sur  la  stabilité  à  l'air  <Fune  solution  de  sublimé  au  millième. 

M.  Tanbet.  —  Dans  une  récente  cotnmunioalion,  M,  Léon  Yignon 
a  annoncé  que  les  solutions  de  sublimé  à  1  0/00  dans  l’eau  distillée 
étaient  très  altérables  à  l’air,  qu’elles  s’y  décomposaient  si  facilement 
que  déjà,  au  bout  de  un  à  trois  jours,  elles  déposaient  un  précipité 
blanc,  d’abord  très  faible,  mais  augmentant  .arec  te  temps,  et  qu’elles 
n’arrivaient  plus  à  contenir,  après  sept  jours,  à  la  température  de 
15»  à  20»,  que  0  gr.  57  centigrammes  de  sel  dissous  au  lieu  de  1 
gramme. 

«  Cette  solution  de  sublimé  étant  depuis  tangtemps  déjà  d’un 
emploi  courant  comme  antiseptique,  la  confirmation  de  ces  résultats 
si  inattendus  les  rendait  gros  de  conséquences.  Or,  cette  confirma¬ 
tion,  je  l’ai  recherchée,  mais  n’ai  pu  l’obtenir;  les  expériences  que 
j’ai  entreprises  dans  ce  but  m’ont  démontré  que,  dans  les  condi  tiens 
ordinaires,  l’air  peut  être  considéré  comme  sans  action  sur  la  solu¬ 
tion  de  sublimé  ai  Ojm  dans  l’eau  distillé,  tandis  qu’il  la  décompose 
s’il  est  chargé  de  vapeurs  ammoniacales»  ji 

Séance  du  8  janvier  1894,  —  Sur  le  venin  de  la  couleuvre, 

MM.  PuiSALix  et  G.  Beetrand,  —  Guidés  par  nos  recherches  sur  la 
toxicité  du  sang  du  crapaud  et  de  la  vipère,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  l’immunité  des  couleuvres  pour  le  venin  de  la  vipère  ne 
tiendrait  pas  à  une  accoutumance  résultant  de  la  présence  normale 
de  l’échidnine  dans  leur  organisme.  Conformément  à  nos  prévisions, 
nous  avons  reconnu  que  le  sang  des  couleuvres  de  France  est  toxique 
et  produit  l’envenimation  avec  la  même  intensité  et  les  mêmes  symp¬ 
tômes  que  celui  de  la  vipère.  Comme  chez  cette  dernière  aussi,  ce 
sont  les  glandes  salivaires  dites  labiales  supérieures  qui  élaborent  le 
venin,  seulement  ce  venin  ne  s’accumule  pas  dans  des  réservoirs  en 
rapport  avec  des  dents  canaliculées  :  il  passe  d,ans  le  sang  au  fur  .et 
à  mesure  de  sa  production. 

Ces  faits,  déjà  très  intéressants  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
comparée,  démontrent  que  la  sécrétion  interne  des  glandes  périt  .être 
tout  à  fait  indépendante  de  leur  sécrétion  externe,  et  complète  les 
notions  acquises  dans  cet  ordre  d’idées  par  les  recherches  faites  avec 
le  foie  et  le  pancréas. 

Séance  du  janvier  1894.  —  Influence  des  agents  atmosphériques, 
en  particulier  de  la  lumière  et  du  froid,  sur  le  bacille  pyocya¬ 
nique. 

MM.  d’AnsoNVAL  et  Chabrin.  —  Plus  nos  connaissances  en  bacté¬ 
riologie  se  développent,  plus  nous  saisissons  et  la  fréquence  et  l’im- 
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portàDDB  des  causes  d’atténuation  ou  d’exaltation  portant  sur  les 
micnobes  ou  sur  les  teirains  qu’ils  enrahissent. 

Ces  causes  expliquent  les  variations  infinies  soit  de  ces  microbes, 
soit  de  ces  terrains.  Ges  variations  font  comprendre  comment  un  seul 
germe  produit  des  symptômes,  des  lésions  si  différentes  comme  appa¬ 
rence,  comme  siège,  comme  évolution,  comme  gravité. 

Parmi  les  influences  .subies,  tant  par  les  bactéries  que  par  les  or¬ 
ganismes,  celles  qui  dépendent  des  agents  atmosphériques  s’exercent 
à  tous  les  degrés  de  l’écbelle  des  êtres  vivants.  Leur  étude  a  fait 
l’objet  de  travaux  dont  l’historique,  fort  long  d’ailleurs,  ne  saurait 
trouver  ici  sa  place. 

Malgré  d’excellentes  recherches,  le  rûle  de  ces  agents  atmosphé¬ 
riques  dans  les  maladies  microbiennes  est  loin  d’être  totalement 
élucidé  ;  d'autre  part,  des  principes  vrais  pour  une  espèce  donnée  ne 
sont  pas  forcément  applicables  à  sa  voisine  ;  en  outre,  l’usage  du 
bacille  pjfoeyanogène,  grâce  à  la  mobilité  de  quelques-unes  de  ces 
fonctions,  permet  de  saisir  les  atténuations  les  plus  délicates;  tels 
sont,  en  partie,  les  motifs  qui  nous  ont  décidés  à  reprendre  ces  ques¬ 
tions,  d’autant  plus  que,  dans  la  majorité,  des  cas,  on  s’est  borné, 
pour  une  bactérie  déterminée,  à  expérimenter  deux  ou  trois  au  maxi¬ 
mum  de  ces  agents  physifues  de  l’air. 

Déjà,  nous  avons  fait  connaître  les  résultats  lObtenus  en  faisant 
agir  réleotricité,  l’ozone,  la  pression. 

Les  travaux  d’Arloing,  Roux,  Straus,  Duclaux,  Gaillard,  Raspe, 
Geisler,  Pansini,  etc.,  ont  bien  établi  la  puissance  bactéricide  de  la 
lumière.  Cette  puissance  est  des  plus  nettes,  quand  on  dirige  soit  le 
spectre  du  soleil,  soit  celui  de  l’arc  voltaïque  ;  entre  ces  deux  sources, 
suivant  la  remarque  de  Geisler,  la  distinction  n’est  pas  radicale.  Le 
premier  résultat,  au  bout  de  quelques  instants,  se  traduit,  pour  le 
bacille  pyocyanique,  par  une  diminution  du  pouvoir  chroraogène  ;  à 
coup  sûr,  à  ce  moment,  on  tiendrai  t  pour  nulle  cette  action  lumineuse, 
si  ce  pouvoir  chromogène  n’existait  pas.  Pour  ce  bacille,  pour  le  pro- 
digiosus,  Chemielewild,  d  autres  avec  lui,  ont  constaté  des  faits  ana¬ 
logues. 

Si,  par  filtration  au  travers  d’une  solution  de  bichromate  de  po¬ 
tasse,  on  prive  la'  lumière  de  ses  rayons  aetiniques,  toute  influence 
cesse.  La  différence  d’action  entre  la  partie  chimique  et  la  partie  ca¬ 
lorifique  du  spectre  est  aussi  profonde  que  possible.  Pendant  le  même 
temps,  trois  à  six  heures,  deux  tubes  identiques,  coaitenant  chacun 
2  c.  c.  d’une  même  culture,  reçoivent,  avec  la  même  exposition,  sous 
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la  même  incidence,  à  la  même  distance,  l’un  les  rayons  violets  et 
ceux  qui  les  avoisinent,  l’autre  les  rayons  rouges  et  ceux  qui  les 
entourent  ;  puis,  comme  dans  toutes  ces  diverses  expériences,  on  re¬ 
porte  sur  agar  une  goutte  de  chacune  de  ces  cultures.  Après  deux 
jours  d'étuve  à  35°,  seule  la  culture  soumise  à  la  lumière  rouge  donne 
des  pigments  ;  l’autre  est  complètement  incolore.  Si  l’on  prolonge 
cette  expérience,  cette  seconde  culture  devient  stérile,  alors  que  la 
première  continue  à  prospérer.  Janowski,  Downes  et  Blunt,  Chmie- 
lewski,  etc.,  etc.,  étaient  arrivés  à  des  conclusions  semblables. 

Il  est  juste  d'indiquer  l’excessive  variété  des  effets  obtenus  suivant 
l’intensité  des  sources  lumineuses. 

On  sait  que  les  microbes  supportent  les  abaissements  thermiques. 
Bordoni-Uffreduzzi,  Prudden,  Frænkel,  Bujwid,  en  ont  observé  quel¬ 
ques  rares  espèces  dans  la  glace,  dans  la  neige,  dans  la  grêle,  etc. 
Çelte  résistance  explique  en  partie  les  épidémies  des  hivers.  Pour  le 
bacille  pyocyanique,  il  perd  promptement,  par  ces  abaissements,  ses 
qualités  pigmentaires.  Toutefois,  pour  l’anéantir,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  des  froids  d’une  intensité  exceptionnelle  à  —  40»,  —  60“, 
obtenus  à  l’aide  du  cryogène  de  Cailletet  ou  de  l’appareil  Carré. 

Soumis  à  ces  influences, le  germe  présente  des  formes  anormales; 
tantôt  il  s’allonge,  tantôt  il  est  ovoïde,  rappelant  par  sa  disposition 
bout  à  bout  les  figures  du  pneumocoque;  sa  multiplication  est  très 
ralentie  ;  ses  colonnes  sur  gélose  sont  plus  blanches,  plus  cré¬ 
meuses. 

Ces  divers  agents  physiques,  le  froid  en  particulier,  n’agissent  pas 
uniquement  sur  les  ferments  figurés. 

Nous  avons  placé,  à  ces  basses  températures  de  —  40“,  —  60°,  des 
ballons  ou  des  tubes  d’agar  stériles ,  puis,  nous  les  avons  retirés, 
mis  à  l’étuve  et  ensemencés  au  bout  de  différents  intervalles.  Dans 
six  cas  sur  huit,  les  milieux  refroidis  ont  fourni  une  végétation  dis¬ 
tincte  de  celle  des  milieux  témoins,  n’ayant  subi  aucune  intervention. 
Deux  fois,  cette  végétation  a  été  un  peu  moins  abondante  dans  ces 
bouillons  congelés  ;  inversement,  quatre  fois,. ces  bouillons  congelés 
ont  donné  une  multiplication  plus  rapide,  une  coloration  plus  vive  ; 
la  discordance  doit  dépendre  d’une  cause  d’erreur  due,  dans  les  deux 
premiers  cas,  à  l’intervention  des  vapeurs  d’alcool  ;  plus  tard,  nous 
avons  opéré  avec  des  vases  scellés. 

Ainsi,  le  froid  modifie  les  bactéries  ;  il  modifie  également,  quoique 
d’une  faqon  infiniment  moins  marquée,  les  terrains.  Pour  la  gélose, 
cette  modification  est  appréciable  chi  quement  ;  pour  les  liquides, 
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seul  le  bacille  s’aperçoit  des  changements.  Un  point  important  à 
noter,  c’est  que  ces  changements  persistent  durant  une  période  dont 
il  reste  à  fixer  le  terme.  Il  en  résulte  que  l’influence  de  ces  agents 
physiques  se  fait  sentir,  non  seulement  à  l’instant  de  leur  applica¬ 
tion,  mais  encore  plus  tard.  Il  faut  avoir  des  craintes  pendant  qu’on 
est  dans  le  courant  d’air,  et  lorsqu’on  s’est  réchauffé  depuis  quelques 
heures,  peut-être  depuis  quelques  jours. 

Ainsi,  grâce  à  l’expérimentation,  des  données  s’accumulent,  per¬ 
mettant  de  saisir  le  rôle  des  agents  atmosphériques  dans  la  genèse 
des  maladies  et  d’expliquer,  comme  nous  l’avons  dit,  le  côté  mysté¬ 
rieux  du  génie  épidémique. 

Sur  le  liquide  de  la  périostite  albumineuse. 

M.  Hugoünenq,  —  La  périostite  albumineuse,  découverte  par 
M.  Ollier,  est  une  maladie  assez  rare,  que  l’on  ne  connaît  pas  encore, 
et  qui  est  caractérisée  par  le  dépôt,  sous  le  périoste,  d’un  liquide 
albumineux  ülant.  L’analyse  que  j’ai  faite  de  ce  liquide  m’a  démontré 
qu’il  présentait  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  l’hydarthrose. 
Il  contient,  en  effet,  comme  ce  dernier,  un  nucléo-albumen  riche  en 
phosphore  ;  mais  la  partie  la  plus  importante  est  formée  de  sérum 
du  sang.  On  y  trouve  un  peu  d’urée  et  d’acide  succinique  ;  quant  aux 
sels  minéraux,  ce  sont  le  sel  marin,  le  carbonate  de  soude  et  des 
phosphates. 

Séance  du  22  janvier .  —  Origine  chimique  de  la  fermentation  des 
tissus  animaux. 

M.  DE  Rev-Pailhade.  —  On  sait  depuis  Spallanzani  que  les  tissus 
animaux  produisent  de  l'acide  carbonique,  même  lorsqu’on  les  place 
dans  un  milieu  privé  d’oxygène.  Confirmant  et  généralisant  ces 
observations,  M.  Gautier  a  montré  que  la  matière  musculaire  placée 
dans  le  vide  continue  à  vivre,  à  sécréter  de  l’acide  carbonique,  à  pro¬ 
duire  des  matières  extractives,  de  la  caséine,  des  sels  ammoniacaux, 
de  l’acide  lactique,  des  leucomaïnes,  par  une  sorte  de  vie  fermenta- 
tive.  Mais  cette  fermentation  est-elle  due  à  la  nature  organisée  des 
tissus  ou  au  dédoublement,  sous  l’influence  de  certains  ferments  non 
organisés,  de  substances  chimiques  très  instables?  Mes  nouvelles 
expériences  sur  l’extrait  alcoolique  de  levure  semblent  donner  un 
appui  à  cette  seconde  hypothèse.  Un  extrait  alcoolique  de  levure  de 
bière  filtrée  au  filtre  d’Arsonval  et  placé  dans  le  vide  continue  à 
dégager  de  l’acide  carbonique.  En  présence  d’une  atmosphère  stéri¬ 
lisée  d’oxygène,  ces  extraits  absorbent  le  gaz  oxygène  et  donnent  de 
l’acide  carbonique;  mais  le  volume  de  ce  dernier  gaz  est  toujours 
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supérieur  à  celui  de  Fdxygène  disparu.  11  se  predmt  donc  dans  l’ex¬ 
trait  alcoolique  de  levure  les  phénomènes  fermentatifs  qu’on  observe 
dans  le  muscle,  un  dégagement  pour  ainsi  dire  spontané  d’acide 
carbonique,  sans  qu’on  puisse  admettre  qu’il'  intervienne  dans  ces 
solutions  alcooliques  une  influence  vitale.  II  semble  donc,  d’après 
mes  expériences,  que  cette  fermentation  des  tissus  sort  indépendante 
de  leur  texture  organisée,  de  ce  qu’on  appelle  la  vie  des  tissus;'  c'est 
un  phénomène  d'ordre  purement  cbimique  attribuable  au  dédouble¬ 
ment  de  matières  très  instables  formées  durant  la  vie,  mais  dont  les 
transformations  ultérieures  sont  indépendantes  de  l’a  vie  elle-même. 

Expénences  sur  le  mécanisme  histologique  de  la  sécrétion  des 
glandes  granuleuses  : 

M.  Ranvier.  —  En  poursuivant  l’étude  du  mécanisme  de  la  sécré¬ 
tion  dans  tes  glandes  muqueuses,  j’ai  pu  reconnaître  que  leurs  cel¬ 
lules  spéciales,  cellules  muqueuses  ou  caliciformes,  contiennent, 
outre  leur  mucigène  et  leurs  travées  protoplasmiques^  des  vacuoles 
qui  sont  soumises  à  un  mouvement  physiologique;  continu  et  dont 
l’activité  peut  être  beaucoup  augmentée  par  l’excitation  électrique. 
Dès  lors  j’ai  dû  rechercher  si  ce  mouvement  vacuolaire  existait  dans 
les  glandes  granuleuses  comme  dans  les  glandes  muqueuses.  Pour 
cela,  je  me  suis  adressé  à  la  glande  soux-maxillaire  du  rat,  qui  offre 
les  meilleures  conditions  expérimentales,  et  j’ai  constaté  que.  les 
pZanrfes  salivaires  granuleuses  eæciiées  présentaient,  dans  presque 
toutes  les  cellules,  des  culs-de-sac,  des  vacuoles  grandes, nombreuses, 
confluentes  souvent  (l)..D’où  il  suit  que,  sous  l’influence  de  l’excitation 
sécrétoire,  il  se  produit  une  vacuolisation  très  considérable,  compa¬ 
rable  à  celle  des  cellules  caliciformes  de  la  membrane  rétrolinguale 
de  la  grenouille  soumises  à  une  excitation  analogue. 

De  plus,  les  glandes  salivaires  granuleuses,  au  lieu  de  sécréter  de 
l’eau  et  du  mucus,  comme  les  glandes  muqueuses,  sécrètent  de  l’eau 
et  de  la  diastase.  Les  vacuoles  contiennent  de.  l’eau.  Dans,  les  cel¬ 
lules  muqueuses,  cette  eau,  en.  s’échappant  de  la  cellule,  entraîne 
du  mucigène  et  forme  du  mucus.  Il  est  probable  que  L’eau  des  va¬ 
cuoles  des  cellules  granuleuses  sort  aussi  de  la  cellule;  en  entraînant 
de  la  diastase  élaborée  par  le.  protoplasma  cellulaire. 


(1)  A  l'état  normal,  les  vacuoles  sont  peu  nombreuses,  petites,  et  ne  se 
rencontrent  que  dans  un  petit  nombre  de  cellules. 
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Un  signe  de  mort  cei'taine  emprunté  à  rophtalmotonomëtrie ; 
lois  de  la  tension  oculaire. 

M.  W.  NrcATi,  —  En  étudiant  Ta  tension  oculaire  à  Taîde  de  mon 
ophtalmotonomètre,]’ai  trouvé  que  celte  tension  ou  plus  simplement 
celte  dureté,  qui  est  normalement  de  18  à  21  grammes,  oscille  à 
l'état  physiologique  entre  14  et  25  grammes  (T  =  0,4  à  1),  baisse 
avec  la  cessation  des  battements  de  cœur  à  12  grammes  environ  pour 
s’affaisser  ensuite  progressivement  avec  des  ressauts  ou  retours 
en  arrière  brusques  ne  dépassant  jamais  12  grammes  ;  à  partir  d’une 
demi-heure,  on  rencontre  déjà  les  duretés  minima  de  1  à  1  grammes, 
mais  la  détente  définitive  n’a  lieu  qu’après  deux  heures  ;  elle  devient 
alors  complète. 

L'œil  énucléé  et  replacé  dans  son  orbite  présente  les  mêmes  phé¬ 
nomènes. 

L'instrument  qui  donne  ces  résultats  est  d’une  extrême  précision  ; 
ses  indications  sont  dépouillées  de  l’équation  personnelle  à  l’obser¬ 
vateur,  qui  a  entravé  jusqu'à  ce  jour  tous  les  procédés  pratiques  de 
tonomélrie  oculaire. 

Il  en  résulte  un  signe  de  mort  certaine  qui  consiste  dans  un  pre¬ 
mier  affaissement  au  moment  de  l’arrêt  du  pouls,  et  dans  un  affais¬ 
sement  définitif  et  au  plus  haut  degré  démonstratif,  peu  d'heures 
après. 

Les  lois  qui  président  à  ces  phénomènes,  sont  les  suivantes  : 

1°  La  tension  oculaire  est  fonction  de  la  tension  sanguine  j 

2»  Elle  obéit  à  une  régulation  réflexe  opposant  à  la  pression  san¬ 
guine  des  pressions  égales  (et  empêchant,  soit  les  déformations 
qu’une  pression  sanguine  exagérée  pourrait  provoquer,  soit  les 
ischémies  qu’une  presssion  sanguine  trop  faible  amènerait  inévita¬ 
blement  si  l’œil  conservait  une  pression  constante)  ; 

3“  Une  régulation  rapide,  provisoire,  a  lieu  par  la  rétraction 
rapide  ou  contraction  de  la  coque  oculaire  musculeuse  ; 

4“  Une  régulation  plus  lente  et  plus  durable  a  lieu  par  la  sécrétion 
d’humeur  aqueuse  et  son  élimination. 

Ces  lois  méritent  de  fixer  l’attention,  et  pour  leur  portée  ophtal¬ 
mologique,  qui  est  très  grande,  et  pour  les  applications  à  en  tirer 
au  profit  de  la  médecine  générale,  la  dureté  de  l’œil  permettant  une 
appréciation  de  la  pression  sanguine! 

Observations  à  propos  du  venin  des  serpents. 

M.  S.  JoDEDAiN.  —  A  propos  de  la  récente  communication  de. 
MM.  Bertrand  et  Phisalix  sur  les  glandes  venimeuses  des  couleuvres 
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et  la  toxicité  du  sang  de  ces  animaux,  je  ferai  remarquer  que  la 
couleuvre  à  collier  n’est  pas  la  seule  qui  se  montre  réfractaire  au 
venin  de  la  vipère.  Ainsi  que  je  m’en  suis  assuré,  la  couleuvre  vipé¬ 
rine,  la  couleuvre  d’Esculape,  la  couleuvre  lisse  et  la  couleuvre  à 
échelons  possèdent  une  semblable  immunité.  Je  regarde  donc  comme 
certain  que  ces  ophidiens  possèdent  des  appareils  vénénifiques,  dont 
les  produits  se  retrouvent  dans  leur  sang.  Bien  plus,  j’incline  à 
croire  que  cet  appareil  existe  chez  tous  les  ophidiens. 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  situation  de  l’appareil  inoculateur,  on 
peut  établir  deux  groupes  :  !•  celui  des  protéroglyphes,  caractérisé 
par  la  présence  des  dents  sillonnées  ou  tubuleuses  en  avant  de  la 
mâchoire  supérieure  ;  2“  le  groupe  opistoglyphe,  dans  lequel  ces 
dents  sont  rejetées  tout  à  fait  en  arrière.  Le  premier  comprend  les 
deux  espèces  de  vipères  ;  le  second  n’est  représenté  que  par  la  cou¬ 
leuvre  de  Montpellier  dont  le  venin  a  une  activité  comparable  à 
celui  de  la  vipère,  mais  dont  les  habitudes  diffèrent  complètement 
de  celles  de  cette  dernière.  En  effet,  la  vipère  fond  sur  sa  proie  et  la 
blesse  aussitôt  avec  ses  crochets  antérieurs  ;  la  couleuvre  de  Mont¬ 
pellier  est  obligée  de  lutter  corps  à  corps  avec  sa  victime,  qu’elle 
étreint  avec  ses  anneaux  ou  qu’elle  happe  avec  ses  mâchoires,  mais 
ne  peut  la  frapper  avec  ses  dents  à  venin  que  lorsqu’elle  est  forte¬ 
ment  engagée. 

Séance  du2'è  janvier  1894.  —  Rien  de  médical  dans  cette  séance. 

Séance  du  5  février  —  MM.  Phisalix  et  Bertrand  continuent 
leurs  communications  sur  le  venin  de  la  vipère.  Ils  étudient  l’atté¬ 
nuation  de  ce  wenm  et  la  vaccination  du  cobaye  contre  ce  venin. 
Sachant  que  la  dose  minima  mortelle  de  toxine  microbienne,  pour 
un  cobaye  de  500  grammes,  est  de  0  milligr.  3  de  venin  sec,  ils  ont 
atténué  du  venin  de  vipère  par  le  chauffage  à  60“.  La  mort  de  l’ani¬ 
mal  inoculé  était  retardée  à  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  A 
partir  de  75»,  l’animal  survit  à  l’inoculation.  Après  un  chauffage  de 
80»  à  90»  pendant  cinq  minutes,  on  n’observe  môme,  plus  les 
symptômes  légers  d’échidnisme  qui  se  produisent  quelquefois  avec  le 
chauffage  à  75»  pendant  cinq  minutes.  Bien  plus,  la  température,  au 
lieu  de  s’abaisser,  s’élève  d’un  degré  et  demi.  Les  accidents  locaux 
manquent  toujours.  Toutefois,  par  une  courte  application  d’une  tem¬ 
pérature  élevée  {venin  porté  à  l’ébullition  en  vingt  secondes,  puis 
refroidi)  on  a  obtenu  un  résultat  inattendu  :  les  phénomènes  locaux 
disparaissent,  tandis  que  les  phénomènes  généraux  persistent  et  en¬ 
traînent  la  mort  en  vingt-huit  à  quarante-huit  heures. 
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Une  dissocialioR  si  nette  sous  l’influence  de  la  chaleur,  a  faitcons- 
cevoir  aux  auteurs  des  modificalions  plus  importantes  et  ils  se  sont 
demandé  si  le  venin  chauffé  dans  des  conditions  favorables  ne  de¬ 
viendrait  pas  un  vaccin  contre  le  venin  entier. 

Des  cobayes  inoculés  avec  0  milligr.  3  de  venin  chauffé  à  75°,  80» 
et  90»  sont  éprouvés  au  bout  de  quarante-huit  heures  avec  Omil.  3 
de  venin  entier.  Or,  non  seulement  les  cobayes  ne  succombent  pas, 
mais  encore  ils  ne  présentent  aucun  symptôme  appréciable  d’envedi- 
mation.Si  de  0  milligr.  3,  on  inocule  0  milligr.  6  de  vaccin,  l’animal 
supporte  0  milligr.  6  de  venin  entier. 

En  résumé,  dans  les  substances  toxiques  du  venin,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  :  1»  une  substance  à  action  phlogogène,  comparable  à 
certaines  diastases,  à  laquelle  les  auteurs  proposent  de  donner  le 
nom  d’échidnose  ;  2»  une  substance  à  action  générale,  qui  impres¬ 
sionne  vivement  le  système  nervecx,  trouble  le  fonctionnemènt  de 
l’appareil  vaso-moteur  et  suffit  pour  amener  la  mort;  ses  effets  se 
traduisent,  chez  le  cobaye,  par  une  hypothermie  considérable.  Cette 
substance  est  nommée  échidnoloxine.  En  solution  étendue,  ces 
deux  substances  sont  considérablement  niodifiées,  sinon  détruites, 
par  une  température  voisine  de  75».  Le  venin,  ainsi  chauffé,  acquiert 
des  propriétés  vaccinantes,  soit  parce  que  la  chaleur  respecte  des 
substances  douées  de  ces  propriétés,  soit  parce  qu’elle  en  fait  naître 
aux  dépens  des  matières  toxiques.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses 
dont  la  justification  exige  encore  de  nouvelles  recherches. 
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Comité  pour  l’érection  d’un  monument  à  la  mémoire  de 
J.-M.  CHARCOT. 

Président  d'honneur 

M.  Pasteur,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 

Présidents 

MM.  le  Dr  Brouardel,  doyen  do  la  Faculté  de  médecine  ;  Gréard, 
vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris. 

Secrétaires 

MM.  Le  D»  Bourneville,  médecin  de  l’hospice  deBicêtre,  secrétaire 
du  Comité;  le  D»  Georges  Guinon,  secrétaire  de  la  Commission  exé¬ 
cutive. 
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Tré&Qi'iev 

M.  G.  MassoD,  libraire  de  l’Académie  de  médecine. 

Membres  du  comité 

M.  Challemel-Lacour,.  président  du  Sénat,  membre  de  l'Académie, 
française;  S.  E.  M.  le  Marquis  de  Dufferin  et,  E.va,  ambassadeur 
d’Angleterre  ;  S.  E.  M.  de  Léon  y  CaatiEo,  ambassadeur  d’Espagne 
M.  Spuller,  ministre  de  l’Instructien  publique  et  des  Beaux-Arts  ; 
M.  Poubelle,  préfet  de  la  Seine;  M.  Lépine,  préfet  de  police; 
M.  Humbert,  président  du  Conseil  municipal;  M.  Housselle,,  prési¬ 
dent  du  Conseil  général  ;  M.  Strauss,  président  de  la  Commission 
d’assistance  publique  du.  Conseil  municipal  ;  M.  Cberbuliez,  membre 
de  rAcadémia  française.;  M.  Claretie,  jnembce  de  l’Académie  firaa- 
çaise;  M.Bertrand,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  sciences;; 
M.  P..  Janet,  membre,  de  l’Académie  des  sciences  morales  et  poli¬ 
tiques,  professeur  à  la  Sorbonne  ;  M.  P.  Dubois,  membre  de  l’Acadé^ 
mie  des  Beaux-Arts  ;  M.  le  D”  Verneuil  membre,  de  l’Académie  des. 
sciences;  M.  Cran didier, membre  de  l’Académieides  sciences  ;  M.  Bis- 
hoffsheim,, membre  de  l’Académie  des  sciences  ;  M.  Garnier,  membre 
des  beaux-arts;  M..Gérome,membre  de^l’AcadémiO' des  beaux-arts;  M. 
le  BnronjAlph.  do  Rothschild,  membre  de  l’Académie  des  beaux-arts; 
M.  le  D'  Debove,professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.le 
Fournier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le 
Dr  Gautier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  D» 
Grancher,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  M.  le 
D"  Joffroy,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.  le 
M.  le  D^  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris  ;  M.  le  Dr  Stïaus,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 
M.  le  Dr  Terrier  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.  le 
Dr  Tillaux,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  Marey, 
professeur  au  Collée  de  France;  M-  Ranvier,  professeur  au  Collège 
de  France  ;  M.  Ribot,  professeur  an  Collège  de  France  ;  M.  Milne- 
Edward,  directeur  du  Muséum  d’hisitaire  naturelle,  membre  de  l’Ins 
titut  ;  M.  Hamy,  professeur  au  Muséum  d’histûire  naturelle  ;  M.  le 
D''  Laboulbène,  président  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  le  Dr  Ber- 
geron,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine;  M.  le  D'  Ca¬ 
det  de  Gassicourt,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  le  Dr  Ma¬ 
gnan,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  le  baron  Larrey,  ins¬ 
pecteur  général  du.  Service  de  santé  de  l’armée,  en  retraite,  membre 
de  l’Institut  ;  M.  le  Dr  Collin,  inspecteur  général  du  service  de  santé 
de  l’armée  ;  M.  le  D’’  Rocbard,  inspecteur  général  du  Service  dOv 
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santé  de  la  ma^ine^  en  retraita,  membre  de  l’Académie  de  médecine; 
M.  le  Dr  Pitres,,  doyen  de  la  Faculté  dé  médecine  de  Bordeaux; 
M.  le  D'  Azam,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux; 
M.  le  Dr  Folet,  do-yen  de  la. Faculté  de  médecine  de  Lille  ;  M.  le 
D'  Lortet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  M.  le  Dr  Lépine, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  M.  le  Dr  Soulier, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  le  D'  Grasset, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  M.  le  Dr  Mairet, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  M.  le  D''  Hey- 
denreich,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  M.  le  Dr  Dé¬ 
mangé,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  M.  le  Dr 
Gaubet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  ;  M.  le  D'  An¬ 
dré,  professeur  à  la  Pacnütéde  médecine  de  Toulouse;  M.  Planchon, 
directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  ;  M.  Riche,  professeur 
à  l’École  de  pharmacie;.  M.  Trasbot,  directeur  de  l’École  vétérinaire 
d-Alfort,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  [Nocard,  profes¬ 
seur  à  l’École  vétérinaire  d'Alfort,  membre  de  l’Acadéoiie-  de  méde¬ 
cine;  M.  Peyron,  directeur  général  de  l’Assistance  publique;  M.  le 
Bas, directeur  de  l’hospice  de  la  S  alpêtrièrè  ;  M.le  D’^  Millard, médecin 
des  hôpitaux,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  ;  M.  le  D'  Brissaud,  président  de  la  Société  des  agrégés, 
médecin  des  hôpitaux;  M.  le  D'^Heim,  membre  de  la  Société  des 
agrégés  de  la  Faculté-  de  médecine  de  Pari»;  M.  le  D'  Cornil,  prési¬ 
dent  de  la  Société  anatomique,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine-; 
M.  Chauveau,  président  de  la  Société  de-  biologie;  M.  le  D''  Galippe, 
vice-président,  de  da  Société  de  biologie;  M.  le  Dr  Dumontpallier, 
sêcrélaire  général  de  la  Société  de  biologie  ;  M.  le  D'  Périer,  prési¬ 
dent  de  la  Socrélé  dé  chirurgie  ;  M.  le  D*  Ch,  Monod,  secrétaire  delà 
•Société  de  chirurgie  ;  M.  le  D'  Fernet,  président  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  le  D'  Rendu,  secrétaire  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  ;  M.  le  Dr  Babinski,  membre  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  le  Dr  Ballet,  membre  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  ;  M.  le  Dr  Marie,  membre  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  ;  M.  le  Dr  Christian,  président  de  la  Société  (médico- 
physiologique  ;  le  Dr  Ritti,  membre  de  la  Société  médico-psycho¬ 
logique  ;,  M.  le  Dr  Richet,  président  de  la  Société  de  psychologie 
psychologique,  professeur  à  la  Faculté  ;  M.  le  D' Lereboullet,, membre 
du  Syndicat  de  la  presse  médicale  ;  M.le  D”  Marcel  Saudouin„memhre 
du  Syndicat  de  la  présse  médicale. 

M.  leDrCh.  Eloy,  représeutantla  presse  syndicale  non  syndiquée. 
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M.  Viriat,  président  de  l’Association  des  Etudiants. 

MM.  Londes,  Meunier,  G.  Brouardel,  représentants  des  internes 
en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris. 

Élèves  et  amis  de  M.  le  professeur  Çh.  Charcot  : 

M.  P.  Arène,  homme  de  lettres  ;  M.  le  D'  Berbez  ;  M.  le  D''Blocq  ; 
M.  Aug,  Dreyfus  ;  M.  le  D'  Dutil  ;  M.  le  D'  Féré,  médecin  de  l’hos¬ 
pice  de  Bicètre  ;  M.  Gasne  ;  M.  le  D’'  Gilles  de  la  Tourette,  médecin 
des  hôpitaux;  M.  le  D'  Gombault,  médecin  des  hôpitaux;  M.  Guyon, 
M.  le  D'  Hallion  ;  M.  le  D*'  Hanot,  médecin  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine;  M.  leC  Huet  ;  M.  Haempfen,  directeur  des  musées  nationaux  ; 
M.  le  D'^  Lamy;  M.  le  D'^  Oulmont,  médecin  des  hôpitaux  ;  M.  le 
D''  Parinaud,  chef  du  service  ophtalmologique  de  la  clinique  de 
M.  Charcot;  M.  le  D''  Parmentier  ;  M.  le  D”  Pierret,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  le  D''  Poirier,  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  D’’ Raymond  j 
médecin  de  la  Salpêtrière  ;  J.  Roche,  député,  ancien  ministre  du 
commerce  ;  M.  le  D“'  Souques  ;  M.  Vallery-Radot,  homme  de  lettres  ; 
M.  Waldeck-Rousseau,  ancien  ministre  de  l’intérieur. 


XP  Congrès  international  de  médecine  de  Rome. 

(29  mars-h  avril  1894.) 

L’Administration  de  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  Paris-Lyon- 
Méditerrannée  nous  informe  qu’elle  vient  d’augmenter  la  durée  de 
valicité  des  billets  a  demi  tarif  ^o.l  s&roai  délivrés  dans  toutes  tes 
gares  françaises  aux  membres  adhérents  au  XI®  Congrès  international 
de  médecine  de  Rome. 

Cette  validité  s'étend  désormais  du  18  février  1889  au  10  mai  1894. 

On  peut  donc  partir  dès  le  18  février.  Nous  avons  à  ajouter  par 
contre  que  les  chemins  de  fer  italiens  n’ont  pas  suivi  cet  exemple  et 
que  ew  / talie,  les  billet  à  demi-tarif  ne  seront  valables  que  dui^^  mars 
au  31  avril  1894. 

Le  Secrétaire  général  du  Comité  français  d'initiative. 

Marcel  Baudouin. 

P. -S.  —  Les  cartes  exigées  pour  le  voyage  sont  à  la  disposition  des 
Congressistes  aux  bureaux  du  Comité  français,  14,  boulevard  Saint- 
Germain,  depuis  le  15  février  1894. 

Elles  vont  être  expédiées  par  la  poste  aux  souscripteurs  dès  le 
16  février  1894. 
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Traité  d’anatomie  humaine,  publié  sous  la  direction  de  Paul  Por- 
HiEH,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris,  par  MM.  Charpy,  professeur  d’a¬ 
natomie  à  la  Faculté  de  Toulouse,  Nicolas,  professeur  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  Nancy,  Prenant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Nancy,  Jonnesco,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris,  et  Poirier.  (Paris, 
1893,  Battaille  et  C%  éditeurs,  place  de  l’École  de  médecine.) 

volume  :  Embryologie,  par  Prenant  ;  Ostéologie  et  Arthrologie 
par  Poirier. 

Nous  vivons  à  l’époque  des  grands  traités  ;  après  te  Traité  de  chi¬ 
rurgie  et  celui  de  médecine,  voici  le  Traité  d'anatomie  humaine,  pu¬ 
blié  sous  la  direction  du  Chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  Paris.  L’œuvre  s’annonce  comme  devant  être  d’importance,  et,  si 
nous  en  croyons  le  premier  volume  que  nous  venons  de  parcourir, 
elle  ratifiera  les  espérances  que  permettaient  de  concevoir  les  noms 
du  directeur  et  des  collaborateurs.  M. Poirier  a  su  grouper  autour  de 
lui  et  animer  de  son  infatigable  ardeur, un  ensemble  desavants  dont 
le  talent  fait  autorité.  C’est,  à  notre  avis,  un  devoir  d’encourager  ceux 
qui,  à  l’époque  actuelle,  dans  un  pays  qui  ne  sait  point  rémunérer 
ses  savants,  veulent  et  osent  entreprendre  des  œuvres  de  si  grande 
portée  et  de  si  haute  allure. 

Déjà,  le  premier  volume  du  traité  est  paru  :  il  est  donc  permis  de 
juger  et  de  prévoir  ce  que  sera  l’œuvre  entière.  Ce  premier  volume 
contient,  avec  des  Notions  d'Embryologie  par  M.  Prenant,  le  très 
distingué  professeur  agrégé  de  Nancy,  connu  par  des  travaux  spé¬ 
ciaux, et  par  un  traité  d’embryologie  qui  fait  loi, l’exposition  complète 
de  l’ostéologie  et  de  l'arthrologie  par  M.  Poirier. 

L’idée  des  auteurs  de  placer  l’embryologie  en  tête  de  leur  traité, 
est  à  la  fois  heureuse  et  hardie  :  hardie  parce  qu’elle  rompt  avec  les 
habitudes  classiques  chez  nous  comme  partout,  heureuse  parce 
qu’elle  est  logique.  En  effet,  nous  acceptons  volontiers  les  raisons 
de  cette  façon  de  procéder,  raisons  exposées  dans  la  préface  de 
l’œuvre.  La  connaissance  du  développement  doit  précéder  celle  de 
l’être  développé  ;  elle  éclaire  cette  dernière,  et  permet  seule  d’en 
comprendre  les  détails.  Les  notions  d’embryologie  sont  de  lecture 
difficile,  parce  que  nous  ignorons  tous  ou  presque  tous  cette  partie 
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de  la  science  ;  mais  Tauteur  a  su  les  exposer  avec  une  telle  clarté, 
que  tous  ceux  qui  les  voudront  lire  avec  l’attention  qu’elles  récla¬ 
ment,  les  comprendront  et  bénéficieront  par  la  suite  d’un  travail  qui 
aura  pu  leur  paraître  de  prime  abord  ingrat. 

Nous  avons  lu  avec  un  égal  plaisir  les  notions  relatives  au  déve¬ 
loppement  des  os  et  à  celui  des  articulations,  qui  précèdent  les 
chapitres  consacrés  à  ces  parties  de  l’anatomie.  Quoi  qne  l’on  puisse 
penser  de  cette  réforme,  nous  la  jugeons  bonne  parce  que,  nous  le 
répétons,  elle  est  logique. 

A  part  ces  notions  d’embryologie,  tout  ce  premier  volume  est 
l’œuvre  personnelle,  très  personnello  de  M.  Poirier,  auquel  des  tra¬ 
vaux  antérieurs  en  ostéologie  et  en  artbrologie  d’une  part,  et  d’autre 
part  l’immense  matériel  dont  il  dispose,  donnaient  toute  qualité  et 
toute  facilité  pour  la  rédaction  de  ces  livres  de  l’anatomie. 

Exceptons  toutefois  les  notions  relatives  à  ce  qui  concerne  l’histo¬ 
logie  des  os  et  des  articulations.  Là  encore,  conformément  à  la 
règle  de  confier  chaque  chapitre  à  l’homme  compétent,  le  directeur 
de  l'œuvre  a  fait  appel  à  la  science  et  à  l’esprit  éminemment  clair  de 
M.  Nicolas;  sous  la  plume  du  professeur  de  Nancy,  ces  chapitres, 
mis  au  point  de  la  science  moderne,  sont  devenus  d’une  lecture 
facile. 

L’ostéologie,  faite  par  M.  Poirier,  constitue  un  traité  remarquable 
de  l’anatomie  du  squelette  humain.  Les  descriptions  des  os  sont 
d’une  parfaite  clarté,  en  dépit  de  leur  précision  et  de  la  prétention, 
d’ailleurs  justifiée,  d’être  aussi  complètes  que  le  permet  l’état  actuel 
de  la  science.  La  plupart  de  nos  lecteurs  ont  pu  apprécier  les  quali¬ 
tés  d’enseignement  du  Chef  des  travaux  anatomiques  ;  ces  qualités  se 
retrouvent  dans  son  œuvre.  Grâce  à  l’heureuse  idée  de  séparer  la 
description  générale  de  l’os,  imprimée  ea  gros  texte,  des  variétés, 
anomalies,  etc,.,  imprimées  en  texte  plus  petit,  le  lecteur  peut  prendre 
de  chaque  os  une  description  complète.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  ait 
été  jusqu’ici  publié,  soit  chez  nous,  soit  ailleurs,  un  traité  aussi  com¬ 
plet  d’ostéologie.  Le  travail  de  l’auteur  ne  se  borne  point  à  une  des¬ 
cription  claire  et  originale  de  chaque  os  ;  à  chaque  page  presque, 
nous  trouvons  la  trace  des  travaux  spéciaux  qui  ont  fait  sa  réputa¬ 
tion  :  beaucoup  de  points  indécis  sont  jugés,  un  grand  nombre  de 
faits  nouveaux  sont  signalés. 

Il  en  est  de  même  pour  le  fascicule  consacré  à  l’arthrologie  :  les 
descriptions,  parfois  longues,  toujours  claires  et  précises,  ne  laissent 
aucun  fait  à  l’écart,  sans  parler  des  notions  nouvelles  résumant  les 
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travaux  de  l’auteur.  La  description  de  chaque  articulation  est  suivie 
■d’un  essai  de  jne'oanig'Mfi  articulaire  qui  sous  ce  titre  modeste  d’essai, 
engage  la  physiologie  des  articulations  dans  une  voie  qu’elle  ne  con¬ 
naissait  pas  .et  qui  est  ta  vraie  :  l’étude  de  l’articulation  sur  le 
vivant.  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  toutes  les  articulations; 
qu’il  nous  suffise  de  dire  que  chacune  d’elles  contient  un  ouplusieuus 
faits  nouveaux,  et  qu’il  en  est  certaines  qui  sont  décrites  çour  la 
première  fois  chez  nous,  telles  les  .articulations  diarthrodialleB  de  la 
colonne  cervicale. 

Les  dessins, si  importants  dans  un  livre  d’anatomie  ont  été  l’objet 
d’une  attention  particulière.  Confiés  au  crayon  d’artistes  comme 
MM.  Gujer  etLeuba,  ils  sont  tous  remarquables  par  leur  clarlé,leur 
originalité  et  le  sens  artistique  qui  a  présidé  à  leur  confection.  Nous 
sommes  loin  des  enluminures  grossières  de  quelques  livres  récents. 
Ces  figures  sont  distribuées  avec  une  largesse  à  laquelle  nous  ne 
sommes  point  habitués  i  il  y  en  a  plus  de  éGO  dans  ce  premier -vo¬ 
lume.  Les  planches  réservées  aux  insecLions  musculaires  sont  en  cou¬ 
leur,  et  permettent  parles  variations  delà  teinte  de  distinguer  à  pre¬ 
mière  vue  les  connexions  charnues  et  tendineuses  du  système  mus¬ 
culaire  .avec  le  squelette.  Parmi  ces  figures,  il  en  est  un  grand 
nombre  consacrées  à  l'architecture  des  los.,  point  nouveau,  dont 
l’auteur,  anatomiste  et  chirurgien,  a  compris  toute  l’importance  : 
ainsi  est  encore  comblée  une  lacune  de  nos  classiques. 

•Si  maintenant  nous  tentons  de  juger  la  doctrine  philosophique 
qui  préside  à  l’œuvre,  nous  voyons  les  auteurs  se  ranger  résolument 
du  côté  de  Vidée  transformiste  et  conformer  leur  langage  à  leur 
conviction  .scientifique.  Le  fait  n’échappera  point  an  lecteur  attentif: 
ce  mode  d’exposition,  dans  lequel  les  pour  et  les  afin  de,  formules 
ordinaires  de  la  vieille  .anatomie  (voyez  Henri  de  Mondevilleau  dire 
duquel  les  ongles  ont  .été  donnés  à  l’homme  peur  qu’il  puisse  se 
gralterj),  sont  remplacés  par  des  considérations  montrant  .comment 
la  fonction  répétée  a  .fait  et  modifié  l’organe,  ce  mode  d’exposition, 
dirons-nous,  donne  au  travail  un  haut  intérêt  et  une  portée  consi¬ 
dérable  en  même  temps  qu’il  satisfait  la  raison. 

H  nous  semble  que  le  public  médical  tout  entier  doit  faire  à  celte 
œuvre  l’accueil  qu’elle  mérite,  nous  ne  douions  point  du  succès  d’un 
traité  ainsi  compris  et  rédigé  par  de  tels  hommes  animés  de  doc¬ 
trines  aussi  saines  et  tous  pourvus  d’une  longue  expérience  de  l’en¬ 
seignement  et  des  besoins  de  la  clientèle  médicale.  Si  cette  œuvre 
originale  et  hardie,  est  continuée  dans  le  même  esprit  et  avec  la 
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même  réussite,  nous  aurons  un  traité  d’anatomie  qui  ne  laissera 
rien  à  désirer  parce  qu’il  donnera,  en  forme  claire,  l’état  de  la 
science  anatomique  au  temps  présent. 

Traité  des  maladies  de  la  bouche  (pathologie  interne), par  Maurel. 
(Paris,  1893,  chez  Octave  Doin.)  — Maurel  a  réuni  dans  ce  volume  de 
400  pages  les  leçons  qu’il  a  professées  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Après  avoir,  dans  une  introduction,  passé  rapidement  en  revue 
les  nombreux  travaux  existant  actuellement  sur  les  hôtes  de  la  cavité 
buccale  et  s’être  déclaré  nettement  partisan  des  idées  modernes, 
l’intervention  d’un  agent  microbien  quelconque  lui  semblant  indé¬ 
niable  dans  l’étiologie  de  toute  stomatite,  même  de  la  stomatite 
mercurielle  (sans  microbe  dans  la  cavité  buccale  pas  d’inflammation 
de  sa  muqueuse  telle  est  la  loi),  l’auteur  consacre  d’excellentes  lignes 
aux  stomatites  en  général  puis  étudie  successivement  :  les  stoma¬ 
tites  érythémateuses  aiguës,  érythémateuses  chroniques,  ulcéreuses 
et  gangreneuses  ;  les  gingivites,  les  glossites  aiguës  profondes,  chro¬ 
niques  superficielles,  chroniques  profondes  et  desquamatives;  les 
affections  douloureuses  de  la  langue,  glossodynie,  névralgie  linguale, 
les  ulcérations  imaginaires  ;  la  langue  noire  ;  les  palatites  ;  les  uvu- 
lites  (inflammation  de  la  luette)  aiguës  ou  chroniques  ;  la  stomatite 
des  fumeurs  ;  les  stomatites  aphteuses  et  ulcéro-membraneuses  ;  le 
noma  ;  les  stomatites  mercurielles  et  le  muguet  ou  stomatite  cré¬ 
meuse. 

De  cette  énumération  d’en-têtes  de  chapitres  peu  susceptibles  d’une 
analyse  sommaire  le  lecteur  peut  conclure  de  la  multiplicité  des 
sujets  traités  de  ce  présent  volume  et  de  sa  grande  utilité  pour  le 
praticien  qui  trouve  ainsi  réuni  dans  un  cadre  nosographique  bien 
défini  de  nombreuses  affections  qu’il  rencontrera  fréquemment  en 
clinique  et  sur  lesquels  les  traités  de  pathologie  ne  sauraient  en 
général  le  renseigner  que  très  sommairement. 

Le  Traité  des  maladies  de  la  bouche  comble  une  lacune.  Remer¬ 
cions  donc  Maurel  de  l’avoir  publié  ;  il  a  fait  œuvre  utile. 

Cart. 

Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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CONTRIBUTION  A  l’éTUDE  DES  PHLEGMONS  SÜS-HYOÏDIENS. 

{Phlegmons  sublinguaux^  angines  de  Ludwig'). 

Par  les  Docteurs 
J.  HUGUET  BT  R.  DE  BOYIS 
Médecins  aides-majors  de  l’armée. 

Avec  la  plupart  des  classiques  contemporains,  on  a  coutume 
d’étudier  dans  deux  chapitres  distincts  l’anatomie  du  plan¬ 
cher  de  lahoucheetde  la  région  sus-hyoïdienne.  Cette  distinc¬ 
tion  est  justifiée  par  l’évolution  générale  des  processus  patho¬ 
logiques,  qui  ont  leur  siège  dans  la  région  du  cou. 

Suivant  une  méthode  différente,  Blandin  et  Jarjavay  réunis¬ 
saient  ces  deux  territoires  anatomiques,  décrits  par  le  premier 
sous  le  nom  de  région  glosso-sus-hyoïdienne.  C’est  dans  les 
couches  profondes  de  celle-ci  que  se  développent  les  phleg¬ 
mons  sublinguaux  (1).  La  clinique  est  donc  heureusement 
servie,  au  moins  dans  certains  cas,  par  la  manière  de  v'oir  de 
ces  deux  chirurgiens.  Comme  uous  le  verrons  plus  tard,  ces 
phlegmons  évoluent  dans  l’espace  compris,  d’une  part,  entre  le 
plancher  buccal  et  le  mylo-hyoïdien,  d’autre  part  entre  la 
symphyse  mentonnière  et  l’épiglotte. 

Historique.  —  En  1836,  Ludwig,  professeur  à  Stuttgard, 
publie  un  mémoire  sur  certaines  indurations  gangréneuses 
du  cou,  accompagnées  d’angine.  Il  en  fait  une  maladie  spé¬ 
ciale  (2)  ;  à  l’appui  de  sa  théorie,  il  apporte  quatre  observations 

(1)  A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  nous  préférons  employer  la 
dénomination  de  phlegmons  sublinguaux,  quoique  celle  de  phlegmons  sus- 
hyoïdiens  soit  plus  généralement  adoptée. 

(2)  Maladie  causée,  d’après  cet  auteur,  par  un  facteur  érysipélateux,  auquel 
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assez  peu  concluantes  d’ailleurs  (1).  Depuis,  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  allemands  pour  la  plupart,  inscrivent  des  cas  similaires 
par  eux  observés,  sous  les  titres  de  cynanche  sublingualis, 
typhoïdes,  reumatico-typhoïdes,  d’angines  de  Ludwig  (angina 
Ludovici).  Cette  dernière  appellation  devient  bientôc  à  la 
mode,  et  c’est  parmi  ces  soi-disant  angines  qu’il  faut  chercher 
les  premiers  types  de  nos  phlegmons. 

Cependant,  les  contemporains  mêmes  de  Ludwig,  Heyfelder, 
Blasberg,  Von  Thaden,  Cnopf,  réagissent  contre  sa  doctrine, 
et  von  Thaden,  cherchant  un  des  premiers  une  localisation 
anatomique  à  cette  affection,  en  fait  un  bubon  sous-maxil¬ 
laire. 

En  France,  avant  la  thèse  de  Bœhler  (2),  nous  ne  trouvons 
presque  aucun  document  sur  la  question.  Les  chirurgiens  de 
la  première  moitié  du  siècle  sont  muets.  Chassaignac  (3)  rap¬ 
porte  certains  cas  de  phlegmasies  du  plancher  de  la  bouche, 
mais  les  observations  sont  trop  peu  détaillées  pour  qu’on 
puisse  les  invoquer  à  l’appui  des  faits  qui  nous  occupent.  On 
peut  en  dire  autant  des  faits  rapportés  par  Maisonneuve  (4) . 
M.  le  professeur  Verneuil,  dans  un  travail  paru  en  1868  dans 
la  Oazeile  hebdomadaire,  dit  incidemment  qu’il  a  observé 
quatre  cas  de  phlegmons  sus-hyoïdiens  terminés  par  la  mort. 
En  1875,  paraît  la  thèse  de  M.  Dumonteil-Grandpré  (5)  sur 
l’abcès  sous-lingual.  Celles  de  Bouillon  et  de  Bœhler  (6)  nous 


se  superposerait  un  facteur  nerveux  :  «  Par  son  facteur  érysipèle,  elle  favo¬ 
riserait  la  disposition  à  l’inflammation  gangréneuse  comme  dans  le  furoncle 
malin,  tandis  que  par  son  facteur  nerveux,  elle  prédisposerait  à  l’indma- 
tion,  et  à  la  paralysie,  comme  dans  la  parotidite  maligne.  »  In.  Bœhler, 
th.  Paris,  1884-1885,  n”  295,  page  75. 

(1)  Ch.  Nélaton.  Bull.  Soc.  chir.,  1892,  p.  492. 

{Z)Loc.cit. 

(3)  Chassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  16S  et  224.  Avant  lui, 
Jarjavay  écrit  seulement  que  «  le  tissu  graisseux  de  la  base  de  la  langue 
se  continue  avec  celui  qui  sépare  les  muscles  génio-glosses,  et  par  consé¬ 
quent  avec  celui  du  plancher  de  la  bouche.  —  Voilà  pourquoi  les  glossites 
profondes  se  sont  accompagnées  d'un  engorgement  dans  loette  dernière 
région  ».  Anat.  chir.,  t.  II,  p.  143. 

(4;  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  226  et  236. 

(5)  Paris,  th.  n“  212. 

(6)  Loc.  cit. 
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font  connaître  les  travaux  parus  à  l’étranger  sur  l’angine  de 
Ludwig,  et  commencent  à  discuter  son  existence,  que  Roser  (1) 
en  Allemagne,  Tissier  (2)  en  France,  défendent  encore,. 

Mais,  grâce  au  mémoire  du  professeur  Delorme  f3)  en  1887, 
à  la  discussion  (4)  de  la  Société  de  chirurgie  en  1892,  au  tra¬ 
vail  que  la  même  année  (novembre  1892),  M.  le  professeur 
Guillet  (de  Caen),  publie  dans  les  Archives  provinciales  de  chi¬ 
rurgie,  l’angine  de  Ludwig  s’est  vue  définitivement  dissociée 
au  profit  des  autres  chapitres  de  la  pathologie.  De  l’entité 
morbide  admise  autrefois  par  beaucoup,  il  ne  reste  plus  rien 
aujourd’hui. 

Malgré  tout,  la  littérature  classique  est  demeurée  relative¬ 
ment  fermée  au  phlegmon  sublingual  ;  nous  devons  men¬ 
tionner  seulement  une  allusion  dans  le  Traité  de  Pollin  et 
Duplay  (5)  et  un  article  assez  bref  de  M.  Hartmann  dans  le 
Traité  de  chirurgie  (ô). 

Enfin,  parmi  les  récentes  thèses,  à  citer  celle  (Paris,  1893)  de 
M.  Leterrier  sur  «  le  phlegmon  sublingual,  dit  angine  de 
Ludwig  ». 

Étiologie  et  'pathogènie.  —  Les  inflammations  de  la  bouche 
jouent  un  rôle  important  dans  la  production  du  phlegmon 
sublingual.  La  carie  dentaire  ou  les  opérations  sur  les  dents 
sont  accusées  quinze  fois  (7),  dont  trois,  relevant  de  la  dent  de 
sagesse  (8)  ;  la  dentition  est  notée  mauvaise  dans  quatre  autres 
cas  (9),  sans  être  incriminée  d’une  façon  spéciale.  Dans  un 
cas  très  curieux  (obs.  25,  Guillet),  le  phlegmon  a  reconnu  pour 
cause  une  petite  plaie  de  la  muqueuse,  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme  du  menton.  D’autre  part,  7  malades  ayant  présenté 


(1)  Die  Ludwigshe  angina.  —  Deut.  med.  Woch.,  n»  11,  1883. 

(2)  Progr.  Méd.,  1886,  n»  36. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  p.  395;  mémoire  lu. 

(4)  Phlegmon  infectieux  sus-hyoïdien,  par  M.  Linon,  médecin-major, 
p.  370.  Rapport  de  M.  Nélaton,  p.  492,  Bull,  et  mém.  Soc.  chir. 

(5)  T.  IV,  p.  704. 

(6)  T.  V,  p.  378. 

(7)  Obs.  9,  12,  13,  15, 18,  21,  22,  23,  26,  27,  41,  43. 

(8)  Obs.  9,  12,  21. 

(9)  Obs.  2,  3,  7,  8. 
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d’abord  des  symptômes  d’angine  (1),  on  a  pu,  grâce  à  ces 
cas,  ranger  les  faits  pathologiques  sous  l’étiquette  d’angine  de 
Ludwig,  et  donner  à  cette  singulière  appellation  une  apparence 
de  légitimité. 

On  a  pu  voir  ces  phlegmons  se  développer  au  début  ou  à  la 
fin  de  l’évolution  rl’une  maladie  générale  (2),  lièvre  gastrique, 
courbature  fébrile,  lièvre  typhoïde  (3),  typhus.  Six  fois,  le 
froid  ou  les  refroidissements  ont  été  mis  en  cause,  avec  plus 
ou  moins  d’évidence  (4). 

Le  phlegmon  sublingual  peut  aussi  n’être  que  le  résultat  de 
la  diffusion,  de  l’extension  d’une  inflammation  développée 
plus  en  arrière  dans  la  région  de  la  parotide  ou  de  l’angle  de 
la  mâchoire  (5).  11  peut  enfin,  comme  dans  un  cas  de  Weiss, 
compliquer  un  phlegmon  de  la  région  massétérine  (6). 

Comme  dans  beaucoup  d’autres  affections,  la  misère  physio¬ 
logique,  l’albuminurie,  le  diabète,  l’alcoolisme,  ont  une  cer¬ 
taine  influence  ;  sur  49  malades,  6  fois  (;es  facteurs  entrent 
en  ligne  de  compte  (7).  Cependant,  il  reste  encore  un  nombre 
assez  considérable  de  faits,  dont  l’analyse  reste  obscure,  et 
dont  la  cause  nous  échappe. 

Nous  n’insistons  pas  sur  l’âge,  le  sexe,  le  côté  atteint  :  en 
comparant  les  observations,  nous  notons  6  enfants  ayant 
moins  de  10  ans  ;  sur  ces  6,  il  y  avait  3  nouveau-nés  (8)  ; 
l’un  d’eux,  chose  assez  curieuse,  était  venu  au  monde  avec  son 
phlegmon  (9).  Tous  les  autres  malades,  sauf  un,  ont  de  20  à 
50  ans,  et  plus  particulièrement  de  20  à  30  (près  de  la  moitié). 
La  localisation  paraît  se  faire  de  préférence  du  côté  droit. 


(1)  Obs.17,  19,  35,  41,  45,  47,  50. 

(2)  Obs.  5,  35. 

(3) Nélaton.  Bull.  Soc.  chir.,  1892,  p.  494. 

(4)  Obs.  2,  7,  8,  32,  33,  39. 

(5)  Obs.  3,  33.  . 

(6;  Dans  cette  intéressante  observation,  il  n’y  avait  aucune  communication 
apparente  entre  les  deux  foyers. 

(7)  Obs.  17,  22,  23,  24,  36,  40. 

(8)  Obs.  31,  42  et  49  (personnelle). 

(9)  Obs.  31.  (Dubois.) 
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(18  fois  à  droite  pour  15  du  côté  gauche).  Le  sexe  féminin 
n’entre  que  pour  une  proportion  très  faible  (1/6  environ).  En 
ce  qui  concerne  les  hommes,  d’après  Roser,  ils  seraient  dans 
certaines  professions,  les  militaires  notamment,  plus  souvent 
atteints  que  les  autres.  —  La  statistique  de  Roser  lui  donne 
comme  résultats  7  militaires  sur  20,  et  la  nôtre  17  cas  dans 
le  milieu  militaire  sur  50,  soit  un  peu  plus  du,  tiers. 

Les  vieilles  idées  pathogéniques  émises  par  les  auteurs 
n’ayant  plus  guère  qu’un  intérêt  historique,  nous  avons  déjà 
rappelé  tout  ce  qu’il  comportait  d’en  dire,  aussi  nous  n’y 
reviendrons  pas. 

Des  opinions  diverses  ont  été  professées  au  sujet  de  la  con¬ 
tagiosité  de  l’affection  :  tandis  qu’elle  est  défendue  par  Roser 
et  Tissier,  Murchison  (1),  au  contraire,  dit  n’en  avoir  observé 
aucun  exemple,  bien  que  les  angines  de  Ludwig  soient  fré¬ 
quentes  aux  îles  Hébrides. 

La  bactériologie  du  phlegmon  sublingual  est  encore  à  étu¬ 
dier.  Quelques  recherches  ont  déjà  été  faites,  et  les  résultats 
sont  les  suivants  :  M.  Maubrac  (2j,  dans  un  cas,  a  trouvé  le  sta¬ 
phylocoque,  MM.  Delorme  (3),  Chantemesse  et  Widal  (4),  ont 
rencontré  le  streptocoque;  de  même  |M.  Manquât  (5),  quia 
cherché  sans  succès  le  vibrion  septique.  Enfin,  M.  Macaigne  (6) 
a  trouvé  un  microbe  ne  rappelant  aucune  espèce  pathogène 
connue. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  des  autopsies  n’on 
donné  que  des  renseignements  assez  vagues,  beaucoup  d’entre 
elles  ayant  été  pratiquées  à  une  époque  où  l’angine  de  Ludwig 
était  en  quelque  sorte  considérée  comme  une  entité  morbide. 
Si  nos  connaissances  sont  plus  approfondies  aujourd’hui,  c’est 
que  le  bistouri  est  venu  aider  heureusement  le  scalpel. 


(1)  Brit.  Med.  Journal,  1815,  p.  778. 

(2)  Obs.  46.  (Delorme,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1892.) 

(3)  Obs.  28.  (Delorme,  in  Th.  Leterrie.r.) 

(4)  Th.  Leterrier,  p.  75. 

(5)  Rev.  chir.,  1893,  in  Brousses  et  Brault. 

(6)  Obs.  47.  Leterrier,  loc.  cit. 
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La  région  glosso-süs-hyoïdienne  est  bien  connue.  Rappe- 
pelons  seulement  la  rareté  du  tissu  cellulaire.  La  langue  en 
est  presque  dépourvue.  La  [muqueuse  du  plancher  est  ren¬ 
forcée  de  quelques  fibres  musculaires  (1),  doublée  d’un  tissu 
cellulaire  de  glissement  plutôt  que  de  remplissage  ;  elle  se 
laisse  pincer  et  soulever  facilement  (2).  Quelques  autopsies  [3), 
et  surtout  les  interventions  chirurgicales  (4),  ont  démontré 
nettement  que  le  pus  se  collecte  au-dessus  du  mylo-hyoïdien. 
C’est  là  un  de  ses  lieux  d’élection  ;  mais  quel  est  son  siège 
exact  à  ce  niveau?  Dans  l’autopsie  pratiquée  par  M.  Tordeus, 
le  foyer  était  logé  entre  les  muscles  mylo-hyoïdien,  hyoglosse 
et  stylo-glosse  ;  chez  un  de  ses  malades,  M.  Nélaton  (5)  le 
trouva  entre  les  fibres  du  génio-glosse.  .Nous  croirions  volon¬ 
tiers,  surtout  dans  les  cas  cliniques  graves,  que  son  siège  est 
intramusculaire;  en  d’autres  termes,  bien  des  phlegmons 
sublinguaux  mériteraient  le  nom  de  glossües  basiques.  Il  est,, 
en  effet, peu  admissible  qu’une  collection  purulente,  immédia¬ 
tement  située  sur  la  muqueuse,  produise, comme  nous  le  ver¬ 
rons,  une  tuméfaction  dure,  non  fluctuante  du  plancher.  De 
plus,  l’évacuation  spontanée  de  la  poche  est  rare  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  buccale.  Enfin,  n’est-il  pas  à  remarquer  que 
des  opérateurs  ayant  voulu  intervenir  par  la  voie  buccale  ont 
eu  des  insuccès,  ou  se  sont  vus  dans  la  nécessité  de  plonger 
le  bistouri  à  une  profondeur  considérable  (6).  Cependant  il  est 
possible  que,  dans  certains  cas,  la  collection  purulente  soit 
rencontrée  sous  la  muqueuse. 

A  la  partie  la  plus  reculée  de  la  base  de  la  langue,  se  trouve 
un  autre  lieu  d’élection  bien  mis  en  lumière  par  MM.  Brousses 
et  Brault  (7)  :  c’est  la  loge  giosso-thyro-épiglottique.  Elle  est 
fermée  en  avant  par  la  membrane  thyro-épiglottique.  Sa 


(1)  Suzanne.  Arch.  de  Plujsiol.,  1887. 

(2)  Malgaigne.  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  32,  1859. 

(3)  Obs.  5,  42. 

(4)  Obs.  9,  13,  14,  15, 16,  17,  21,  26,  27,  28,  46,  47. 

(5)  Obs.  13.  (Nélaton,  loc.  cit.) 

(6)  Obs.  36.  (Robert  GnSe,  Lancet,  1867,  p.- 733.) 

(7)  Bevue  de  chir.,  1893. 
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forme  est  celle  d’un  cône;  le  sommet  répond  au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  la  base  à  la  portion  de  la  langue  située 
immédiatement  en  avant  de  l’épiglotte,  et  cette  base  est 
fermée  par  les  replis  muqueux  glosso-épiglottiques.La  loge  est 
remplie  de  tissu  cellulaire  lamelliforme;  elle  envoie  de  chaque 
côté  un  petit  prolongement  dirigé  vers  la  région  thyro-hyoï- 
dienne,  latérale  et  comblée  par  un  peloton  adipeux. 

Les  inflammations  de  cette  loge  servent  de  trait  d’union 
entre  les  phlegmons  sublinguaux  proprement  dits,  et  les 
phlegmons  du  cou.  Si  nous  les  comprenons  dans  notre  des¬ 
cription,  c’est  que  leur  évolution  clinique  surtout;  et  un  peu 
l’anatomie,  les  rapprochent  davantage  des  premiers. 

Le  pus  offre  des  caractères  variables  ;  il  peut  être  phlegmo- 
neux,  de  bonne  nature;  il  peut  même,  en  dépit  de  son  aspect 
louable,  être  fétide  (1),  absolument  comme  celui  des  abcès  de 
la  marge  de  l’anus.  Mais  très  souvent,  à  n’en  juger  que  par¬ 
les  faits  publiés,  la  suppuration  s’effectue  sous  forme  de  sanie 
roussâtre,  fétide,  mélangée  à  des  lambeaux  de  tissus  spha- 
célés,  avec  production  de  bulles  de  gaz.  Ces  derniers  carac¬ 
tères  sont-ils  primitifs,  ou  le  résultat  d’une  affection  secon¬ 
daire?  Toujours  est-il  qu’on  les  constate  quelquefois  de  très 
bonne  heure,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  (2),  quarante- 
huit  heures  (3).  Tandis  que  le  pus  phlegmoneux  existe  sou¬ 
vent  avec  une  certaine  abondance,  le  pus  gangréneux  n’existe 
qu’en  minime  quantité  :  la  valeur  d’un  dé  à  coudre  (4),  d’unu 
noisette  (5),  de  deux  drachmes  (6). 

L’étendue  du  foyer  est  variable  ;  les  chirurgiens  de  nos 
jours  ne  rencontrent  que  rarement  des  décollements  étendus  ; 
il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  graves  par  eux-mêmes  ou 
rendus  tels  par  l’abstention  :  on  peut  trouver  une  collection 


(1)  Obs.  16,  43  et  48  (pers.). 

(2)  Obs.  5,  (Kinger.) 

(3)  Obs.  21.  (Chauvel.) 

(4)  Obs.  17,  27. 

(5)  Obs.  9.  (Weiss.) 

(6)  Obs.  4.  (Blasberg.) 
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se  prolongeant  jusqu’à  l’os  hyoïde  ou  même  au  cartilage  thy¬ 
roïde  (1).  Tous  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont 
noirâtres,  réduits  quelquefois  en  houillie  puriforme.  Des 
traînées  purulentes  ont  envahi  la  loge  sous-maxillaire,  le 
tissu  cellulaire  sous-hyoïdien. 

Dans  certains  cas,  les  foyers  peuvent  d’ailleurs  être  mul¬ 
tiples  et  avoir  leur  siège  soit  sur  un  seul  côté  (obs.  48  pers.), 
soit  sur  les  deux,  s’il  y  a  eu  bilatérilité  dans  la  généralisa¬ 
tion  (2). 

Les  téguments  ne  sont  atteints  que  beaucoup  plus  tard.  La 
peau  est  d’ordinaire  simplement  œdématiée  ;  cependant,  dans 
les  cas  graves,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  commence  à 
prendre  une  teinte  noirâtre  (3).  Nous  reviendrons  d’ailleurs,  à 
propos  de  la  symptomatologie  sur  les  lésions  de  la  peau,  en 
en  même  temps  que  nous  étudierons  celles  de  la  muqueuse 
buccale. 

Rappelons  ici  que  Roser,  parlant  de  l’angine  de  Ludwig,  a 
considéré  la  glande  sous-maxillaire,  comme  étant  le  siège 
d’origine,  le  point  de  départ  de  l’infection.  En  nous  posant  la 
question  à  propos  du  phlegmon  sublingual,  nous  devons  re¬ 
connaître  que  plusieurs  faits  semblent  justiciables  de  la  même 
interprétation  ;  ceux,  par  exemple,  de  Roser  (4),  de  Tor- 
deus  (5),  de  Reynier  (6),  où  la  glande  était  détruite  ou  in¬ 
filtrée  de  pus.  Ileyfelder  (7)  l’a  trouvée  baignant  dans  un 
liquide  putride  :  la  périphérie  présentait  une  coloration 
bleuâtre,  mais  le  centre  était  normal.  Nélaton  et  Chauvel  (8), 
dans  leurs  interventions,  trouvent  un  peu  de  pus  dans  sa  loge. 
Mais  à  côté  de  ces  faits  qui  peuvent  passer  pour  probants, 
il  en  existe  un  certain  nombre  d’absolument  négatifs  ;  O.  'We- 


tl)  Obs.  21,  41,  50. 

(2)  Obs.  14,  15,  16,  26,  29. 

(3)  Obs.  21.  (Chauvel). 

(4)  D’après  Hénocque,  in  Dict.  Eneycl.,  art.  Sous-maxill.  2®  série,  t.  V. 

(5)  Obs.  42.  (Tordeus.) 

(6)  Obs.  24.  (Reynier). 

(7)  Obs.  2.  (Ileyfelder). 

(8)  Obs.  13,  20. 
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ber  (1)  n’a  jamais  rien  trouvé  ;  sur  huit  autopsies  dont  nous 
avons  rassemblé  les  résultats  (2),  trois  seulement  (Tordeus, 
Reynier,  Heyfelder,  cités  plus  haut),  mentionnent  des  lésions 
de  la  glande.  —  Dans  six  interventions  chirurgicales  prati¬ 
quées  par  MM.  Nélaton,  Delorme,  Schwartz,  Chauvel,  Rey¬ 
nier  (3),  on  constate  de  visu  son  intégrité  absolue,  et,  dans 
tous  les  autres  cas,  rien  n’a  indiqué  que  la  glande  était  ma¬ 
lade.  Ses  lésions  nous  paraissent  donc  secondaires,  au  moins 
dans  la  généralité  des  cas. 

En  outre  des  désordres  principaux,  primordiaux  en  quelque 
sorte,  et  sur  lesquels  nous  venons  d’insister,  on  peut  trouver 
encore  certaines  lésions  intéressantes:  M.  Chauvel  (4)  a  trouvé 
le  bord  inférieur  du  maxillaire  dénudé;  Doïg  a  constaté,  lui 
aussi, un  décollement  du  périoste  du  maxillaire.  Au  cou,  Hey¬ 
felder  a  remarqué  que  les  pneumogastriques  et  les  récurrents 
avaient  pris  une  teinte  rouge  sale,  grâce  à  la  diffusion  de 
l’inflammation  gangréneuse  dans  les  régions  du  cou  (5).  Ce 
fait  permet  d’expliquer,dans  une  certaine  mesure,  les  troubles 
dyspnéiques,  —  mais  seulement  dans  une  certaine  mesure,  — 
car  d’autres  facteurs  importants  entrent  en  ligne  de  compte  : 
l’œdème  du  plancher  buccal  amène  le  refoulement  de  la  langue, 
produisant  en  même  temps  de  la  dysphagie,  de  la  dysphonie 
et  même  de  la  dyspnée  ;  celle-ci  est  encore  augmentée  par 
l’œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  la  muqueuse 
laryngée  (6);  dans  un  cas  particulièrement  curieux  (7),  l’épi¬ 
glotte  était  détruite.  Enfin  l’œdème  partiel  ou  total  de  la  langue 
a  été  noté  plusieurs  fois  (8), 

Non  seulement  on  a  trouvé  des  lésions  telles  qu’elles  sont 
décrites  plus  haut,  lésions  plus  ou  moins  considérables  sui- 

(1)  D’après  Hénocque,  loc.  cit. 

(2)  Obs.  1,  2,  3,  4,  5, 1,  24,  42. 

(3)  Obs.  13,  14,  17,  21,  22,  46. 

(41  Obs.  21  (Chauvel)  6,  (Doïg).  —  Dans  ces  cas  de  décollementi  périos- 
tiques  et  de  dénudations  du  maxillaire,  ces  désordres  sont  le  plus  souvent 
le  résultat  de  phénomènes  d’ostéomyélite  infectieuse. 

(5)  Obs.  2.  fHeyfelder.) 

(6)  Obs.  3,  5,  7. 

(7)  Obs.  3.  (Bermann.) 

(8)  Obs.  5,  9,  26,  37,  40. 


394 


MÉMOIHES  ORIGINAUX. 


vaut  les  cas,  mais,  dans  certaines  circonstances,  il  a  été  aussi 
constaté  des  infarctus  pulmonaires,  des  abcès  métastatiques, 
en  un  mot  toutes  les  lésions  caractéristiques  de  la  pyohé¬ 
mie  (l). 

Cette  étude  anatomique  nous  permet  d’établir  la  classifica¬ 
tion  suivante  où  la  clinique,  comme  nous  allons  le  voir, 
trouve  également  son  compte 


Phlegmons  ! 
sublinguaux  ( 


antérieurs  < 
prements 
postérieurs 


(sous-muqueux. 

U  de  la  loge  glosso-t 


septique,  gangréneuse, 
phlegmoneuse  franche, 
thyro-épiglottique. 


Etude  clinique 

I.  Phlegmons  sublinguaux  proprement  dits.  —  Ils  peuvent 
être  superficiels,  C’est-à-dire  immédiatement  sous-muqueux, 
ou  profonds . 

Des  premiers  (sous-muqueux),  nous  ne  connaissons  guère 
d’exemple  :  leur  bénignité  et  peut-être  aussi  leur  rareté  les  a 
fait  écha])per  à  toute  description  (2).  D’autre  part,  les  inflam¬ 
mations  de  la  glande  sublinguale,  du  canal  de  Wharton  (3) 
rentrent  dans  la  pathologie  des  glandes  salivaires  ;  elles  sont 
d’ailleurs  exceptionnelles. 

Nous  nous  occuperons  donc  tout  particulièrement  des  in¬ 
flammations  profondes.  Elle  peuvent  revêtir  deux  formes  : 
septico-gangréneuse,  et  phlegmoneuse  franche  (4). 


(1)  Obs.  2.  (Heyfelder.) 

(2)  Cependant,  l’observation  récente  de  M.  Brault  (Glossite  basique  laté¬ 
rale,  Aroh.  Prov.  de  Chir.,  n»  8,  1893),  nous  montre  que  certaines  inflam¬ 
mations  superficielles  et  circonscrites  de  la  base  de  la  langue  peuvent  être 
moins  simples  dans  leur  évolution,  et  susceptibles  de  se  compliquer  de 
suppurations  imprimant  au  pronostic  une  gravité  relative. 

Si  les  unes  guérissent  par  résolution,  d’autres  peuvent  réaliser  un  type 
analogue  à  celui  observé  par  M.  Brault,  d’autres  enfin,  donneront  nais¬ 
sance  aux  différents  processus  qu'il  nous  reste  à  passer  en  revue. 

(3)  Cbassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  t.  U,  p.  224. 

(4)  Il  est  à  remarquer  que  M.  Hartmann,  en  étudiant  (Tr.  de  chir.  t.  V) 
les  lésions  inflammatoires  du  plancher  buccal,  les  a  divisées  en  circons¬ 
crites  et  diffuses  ou  gangréneuses.  Notre  division  est  différente  de  celle 
de  M.  Hartmann  :  pour  nous,  la  forme  diffuse  n’est  pas  toujours  gangré- 
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A.  Forme  septico- gangréneuse.  —  Symptomatologie.  —  C’est 
surtout  cette  variété  que  l’on  a  confondue  dans  le  syndrome 
vague  de  l’angine  de  Ludwig;  c’est  d’ailleurs  sous  le  nom  de 
cette  dernière  qu’il  faut  en  lire  les  premières  oiservations- 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  quelquefois 
violent  au  point  de  simuler  l’invasion  d’une  maladie  générale, 
ou  même  simplement  un  grand  frisson  (1),  la-  douleur  dans 
la  région  sous-maxillaire,  bientôt  suivie  du  gonflement  de  la 
même  région,  annoncent  la  localisation  infectieuse.  Ces 
symptômes  sont  souvent  méconnus  quant  à  leur  véritable  na¬ 
ture,  masqués  par  des  névralgies  attribuables  aune  carie 
dentaire,  ou  à  une  extraction  récente,  par  une  fièvre  gas¬ 
trique,  soit  par  des  phénomènes  dysphagiques  dûs  ou  impu¬ 
tés  à  une  angine.  En  effet,  l’angine  existe  fréquemment;  nous 
l’avons  vu  à  l’étiologie;  et  il  arrive  même  encore  aujourd’hui, 
que  des  malades  vont  s’égarer  dans  des  services  de  Méde¬ 
cine  (2). 

La  sécrétion  salivaire  peut  être  augmentée  d’une  façon  no¬ 
table  ;  le  fait  a  été  signalé  trois  fois  (3) . 

Les  signes  physiques  vont  s’accentuant  et,  du  3»  au  5°  jour, 
l’affection  se  montre  avec  ses  symptômes  caractéristiques. 
C’est  d’ailleurs,  à  ce  moment,  que  les  malades  viennent  en  gé¬ 
néral  réclamer  assistance. 

Le  gonflement  s’étend  à  toute  la  région  sus-hyoïdienne, 
quelquefois  aux  deux  (4),  mais  avec  prédominance  pour  un 
côté.  Le  bord  libre  du  maxillaire  ne  se  profile  plus  nettement; 
le  sillon  cervico-facial  a  disparu,  ou  paraît  abaissé  (Shwartz). 


neuse  ;  de  même,  le  phlegmon  sublingual  vraiment  circonscrit  ne  nous 
paraît  pas  avoir  droit  à  une  existence  légitime,  car  la  maladie,  même  dans 
Informe  franche,  peut  présenter  des  symptômes  de  diffusion,  et  souvent 
pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution.  On  ne  saurait  à  notre 
avis,  confondre  les  formes  diffuses  et  gangréneuses,  pour  les  opposer  aux 
formes  circonscrites. 

(1)  Obs.  28.  (Delorme  in  Th.  Leterrier.) 

(2)  Obs.  7,  8,  14,48(per8.). 

(3)  Obs.  8,  27,  47. 

(4)  Obs.  7,  8,  13,21,  23. 
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Le  maxillaire  semble  énorme  du  côté  atteint.  L’asymétrie  qui 
en  résulte,  jointe  à  l’immobilité  de  la  tête,  à  la  béance  de  la 
bouche,  au  suintement  de  la  salive,  donne  aux  patients  un 
aspect  à  la  fois  ;<  misérable  et  grotesque  »  (1).  Quant  à  la 
peau  sus-jacente,  elle  est  encore  mobile  (2)  et  d’aspect  nor¬ 
mal;  d’autres  fois  elle  est  devenue  à  peine  rouge  et  très  légè¬ 
rement  œdématiée  (3):  Ce  fait,  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mérite  d’être  retenu. 

Au  palper,  on  trouve  une  tumeur  dure,  squirrheuse, 
ligneuse,  pierreuse,  accolée  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
avec  lequel  elle  semble  faire  corps.  Point  de  fluctuation  (De¬ 
lorme)  ;  toutefois  dans  un  cas  (4),  on  aurait  pu  trouver  de  la 
fluctuation  profonde  au  5®  jour. 

Un  dernier  signe  physique,  plus  important  que  les  précé¬ 
dents,  est  fourni  par  l’examen  de  la  bouche  :  la  muqueuse  du 
plancher  est  soulevée  par  un  bourrelet  dur,  [saillant,  au-des¬ 
sous  de  la  langue  qu’il  refoule  en  haut  et  en  arrière.  Cette 
muqueuse  peut, au  début,  se  laisser  encore  pincer  (5)  ;  plus  tard, 
elle  fait  corps  avec  la  tumeur,  présente  une  coloration  rouge 
violacée;  à  sa  surface,  se  dessinent  de  grosses  veines  (6).  Le 
bourrelet  reste  dur,  non  fluctuant  (7).  Il  y  a  quelquefois  toute 
la  hauteur  des  dents,  qui  marquent  sur  lui  leur  empreinte  (8)  ; 
à  première  vue,  on  pourrait  le  prendre  pour  la  langue  elle- 
même;  cette  erreur  est  très  explicable,  à  cause  de  la  contrac¬ 
ture  des  masséters,  qui,  ne  faisant  jamais  défaut,  rend  le  plus 
souvent  impossible  l’exploration  soignée  de  la  cavité  buccale. 
En  l’absence  de  constatation  directe,  on  peut  être  renseigné 
par  les  malades  qui  accusent  d’eux-mêmes  la  sensation  de 
refoulement,  de  soulèvément  de  la  langue  (Delorme,  Leter- 


(1)  Nélaton.  Bull.  Soc.  Chir,,  loc.  cit. 

(2)  Obs.  1,2,  4,  7,  8,  23,24. 

(3) Obs.  9,  17,  20. 

(4)  Obs.  28.  (Delorme  in  Leterrier.) 

(5)  Obs.  30  (pers.) 

(6)  Obs.  8  (Tissier’. 

(7)  Le  gonflement  sublingual  peut  être  unilatéral.  Obs.  25  (Delorme). 

(8)  Obs.  15,  27. 
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rier  (1).  Dans  un  seul  cas,  ce  signe  a  précédé  les  autres,  et 
encore  ne  s’agissait-il  pas  d’une  forme  septico-gangré- 
neuse  (2). 

La  langue,  dans  sa  portion  libre,  ne  participe  que  rarement 
à  ce  gonflement,  le  fait  (pour  latotalitédes  phlegmons  sublin¬ 
guaux  observés)  n’est  signalé  que  5  fois  (3),  et  2  fois  la  tumé¬ 
faction  était  limitée  au  voisinage  de  la  région  enflammée. 

Dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  la  langue  peut  devenir 
le  siège  de  douleurs  vives  à  la  pression  (Schwartz),  le  plus 
souvent,  les  douleurs  sont  vagues.  Dans  un  cas  même,  elle 
n’était  aucunement  douloureuse  (Tissier)  ;  elle  gêne  beaucoup 
moins  par  les  phénomènes  douloureux  que  par  les  troubles 
fonctionnels. 

Assez  fréquemment,  le  malade  immobilise  sa  tête  dans  la 
flexion  et  la  rotation,  soit  du  côté  opposé  à  la  lésion  (4),  soit 
du  même  côté  (5)  ;  l’exécution  des  mouvements  est  très  limi¬ 
tée  et  rendue  extrêmement  pénible.  . 

Nous  avons  déjà  signalé  la  contracture  constante  des  mas- 
séters  ;  son  intensité  peut  être  variable  :  Jones  (6)  a  observé 
un  cas  dans  lequel  elle  était  presque  complète,  au  point  qu’une 
spatule  seule  pouvait  être  introduite  dans  la  bouche  ;  si  elle 
est  peu  prononcée,  l’examen  est  rendu  possible,  et  il  faut  se 
rendre  compte  soigneusement  de  l’état  de  la  dentition,  des 
amygdales,  du  voile  du  palais.  Les  dents  sont  souvent  cariées 
quoique  nullement  douloureuses  (Tissier)  (7)  ;  chez  un  ma¬ 
lade  de  Reynier  (8),  on  a  pu  voir  une  masse  pulpeuse,  gris- 
noirâtre,  débordant  de  l’alvéole  d’une  dent  récemment  extraite 
et  ayant  l’aspect  de  tissu  mortifié.  Les  amygdales,  le  voile  du 
palais  sont  quelquefois  un  peu  ronges  et  tuméfiés,  mais  ces 


(1)  Obs.  15,  46,  47. 

(2)  Obs.  39  (Dumonteil-Grandpré). 

(3)  Obs.  5,  9,  25,  36,  39. 

(4)  Obs.  7,  8. 

(5)  Obs.  27,  28. 

(6)  Obs.  11  (Jones,  Lancet,  juin  1891). 

(7)  Obs.  7,  8. 

(8)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.  p.  562. 
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lésions  légères  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  l’angine 
qui  a  précédé.  Il  peut  exister  aussi  une  coloration  rouge  et  de 
la  tuméfaction  de  l’épiglotte  et  des  replis  (1)  ;  même  dans  un 
cas,  on  a  TU  (Michel)  un  œdème  blanc  tremblotant  de  la 
glotte  (2). 

La  déglutition  est  naturellement  fort  entravée  ;  celle  des 
liquides  surtout  s’effectue  difficiiement.  Les  enfants  refusent 
le  sein  et  sont  exposés  à  mourir  d’inanition.  Nous  avons  déjà 
signalé  l’hypersécrétion  de  la  salive  :  celle-ci  s’écoule  au 
dehors,  sanieuse  et  fétide  (3).  La  respiration  peut  rester  libre, 
mais  souvent  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  il  y  a  déjà 
de  la  dyspnée,  du  cornage  (4)  ;  la  voix  est  rauque  voilée  (5),  et 
le  malade  parle  (suivant  la  comparaison  d’un  auteur  anglais) 
comme  s’il  avait  une  pomme  de  terre  dans  la  bouche  (Hol- 
thouse)  (6).  La  voix  peut  même  être  nasonnée  (7). 

Les  symptômes  généraux  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  gravité 
des  symptômes  locaux  ou  fonctionnels.  La  température  est 
élevée,  elle  oscille  entre  39°  et  40“  (dans  les  observations  8, 
12,  17,  elle  a  atteint  40,4,  40,6,  40,5).  Il  y  a  quelquefois  de 
grands  frissons  (8),  de  l’insomnie,  des  rêves  pénibles,  du  sub- 
délirium.  Le  teint  est  pâle,  tant  que  la  dyspnée  n'est  pas  trop 
intense, 

Marche.  —  Les  jours  suivants,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  les  téguments  s’œdématient,  d’abord  dans  la  région 
sous-maxillaire,  puis  par  propagation  à  la  nuque,  à  la  face, 
et  surtout  au  cou  (9),  du  côté  malade,  parfois  même  des  deux 


(1)  Obs.  6.  (Doïg.) 

(21  Obs.  10  (Michel,  Soc.  anat.  1890.) 

(3)  Obs.  7,  8,  14,  23. 

(4)  Obs,  7,  21,  26. 

(5)  Obs.  1,  4,  5,  8,  9,  15,  17,  18,  19,  20,  22,  45. 

(6)  Obs.  37  (A  case  of  subglossitis.  Clin.  Soc.  transact.  London,  1869, 
t.  II,  p.  140). 

(7)  Obs.  47  (Lelerrier.) 

(8)  Obs.  23,  24,  29. 

(9)  Obs.  4,  13,  13,  21,  22,  23,  [24,  29,  45. 
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côtés  (1).  La  région  tuméfiée  reste  dure,  squirrheuse,  peu  dou¬ 
loureuse.  La  peau  sous-jaceute  devient  rouge  sombre,  même 
parfois  érysipélateuse  (2).  Dans  les  cas  graves  ou  à  évolution 
très  rapide,  on  voit  apparaître  des  points  violacés,  noirâtres  (3). 
La  tumeur  se  ramollit  par  places  (4),  ou  même  elle  crépite 
sous  le  doigt  (5).  Le  plus  souvent  ces  symptômes  graves  se 
montrent  de  bonne  heure,  trahissant  ainsi  l’intensité  du 
processus  gangréneux  (5®  au  7=  jour).  Mais  dans  la  généralité 
des  cas,  l’induration  ligneuse  persiste.  Un  enduit  diphtéroïde 
peut  recouvrir  la  muqueuse,  comme  dans  les  observations  de 
MM.  Linon  (6),  Debrie  (7),  et  dans  une  de  nos  observations 
personnelles  ;  des  ulcérations  apparaissent  à  sa  surface  ;  de 
petits  lambeaux  gangréneux  s’éliminent,  leur  suintement  pu¬ 
tride  se  mélange  à  la  sécrétion  sabvaire  qui  prend  une  teinte 
grisâtre  ou  sanieuse  (8).  11  peut  même  se  former  de  véri¬ 
tables  eschares  sublinguales  (9). 

L’état  général  et  les  symptômes  fonctionnels  vont  en  s’ag¬ 
gravant;  le  pouls  est  rapide,  filiforme  ;  la  peau,  les  sclérotiques 
prennent  une  teinte  subictérique  (10);  les  frissons  se  répètent; 
une  sueur  profuse  et  visqueuse  couvre  les  malades. 

Mais  ce  qui  domine  la  situation,  ce  sont  les  symptômes  res¬ 
piratoires  :  leur  constance  égale  leur  intensité  ;  la  dyspnée  est 
à  la  fois  continue  et  paroxystique,  la  face  est  devenue  vul- 
tueuse.  A  tout  instant,  la  vie  du  malade  est  menacée,  et  le 
chirurgien  est  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie  (11).  L’inter¬ 
vention  peut  même  être  reconnue  nécessaire  (12). 


(1)  Obs.  14,  15,  50. 

(2)  Obs.  49  (pers.) 

(3)  Obs.  13,  23. 

(4)  Obs.  1,  2,  8. 

(5)  Obs.  2,  12. 

(0)  Bull,  et  mém.,  loc.  cit. 

(7)  Arch.  méd.  mil.,  1893. 

(8)  Obs.  3,  8,  20. 

(9)  Obs.  11  (Jones). 

(10)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 

(11)  Obs.  30  (pers.)  et  45. 

(12)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 
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Cependant,  le  pus  tend  à  se  laire  jour,  ruais  il  n’y  arrive  que 
tardivement  et,  d’ailleurs,  la  mort  peut  survenir  avant.  L’ou¬ 
verture  spontanée  du  foyer  est  chose  exceptionnelle  ;  nous  ne 
l’avons  notée  que  cinq  fois,  et  encore,  dans  l’un  des  cas,  il  y 
avait  eu  des  malaxations  (I).  Cette  évacuation  spontanée  qui, 
en  général,  se  fait  par  la  bouche  (2),  est  le  plus  souvent  insuf¬ 
fisante.  Quand  le  foyer  tend  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  peau, 
on  pei'çoit  à  la  palpation  un  ou  plusieurs  points  ramollis,  va¬ 
guement  fluctuants;  cette  fluctuation  a  été  notée  à  des  périodes 
variables  de  l’évolution  de  la  maladie  (3),  du  5°  au  16“  jour. 
Sur  les  cinq  cas  observés,  deux  fois  il  s’agissait  de  fusées  dans 
la  région  sus-hyoïdienné  ou  sus-claviculaire  (4);  les  trois 
autres  faits  étaient  relatifs  à  des  formes  très  graves,  et  deux 
malades  succombaient  malgré  la  ponction  du  foyer  ramolli  (5). 
Quant  aux  fusées  purulentes  qui  tendent  à  se  produire,  elles 
se  dirigent  vers  le  cou,  dans  le  voisinage  du  larynx  (61,  le 
creux  sus-claviculaire  et  même  le  médiastin  (7). 

Terminaisons.  —  Avec  Nélaton  (8),  on  peut  admettre  dans 
ces  inflammations  deux  variétés  :  1“  la  septicémie  suraiguë  de 
la  bouche  ;  2°  le  phlegmon  diffus  gangréneux.  La  première  de 
ces  formes  morbides  tue  sûrement  et  rapidement  en  trois  ou 
quatre  jours  (9);  parfois  même  la  marche  est  foudroyante. 
Une  malade  de  Pinger  présente  un  phlegmon  au  12°  jour 
de  l’évolution  d’un  typhus  exanthématique  :  vingt-quatre 
heures  après,  elle  était  morte. 

La  deuxième  forme  est  plus  lente  dans  son  processus  ;  ce¬ 
pendant,  elle  amène  le  dénouement  fatal  après  dix  ou  douze 
jours. 


(1)  Obs.  14  (Delorme,  Bull,  et  Mém). 

(2)  Obs.  3,  8,  14,  18,  20. 

(3)  Au  bout  de  5,  7,  10,  14,  16  jours. 

(4)  Obs.  4,  12. 

(5)  Obs.  1,  2. 

(6j  Obs.  1,  4. 

(7)  Obs.  12  (Linon,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.) 

(8)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.  1892,  p.  494. 

(9)  Obs.  17,  19,  22, 
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Est-ce  à  dire  que  la  guérison  spontanée  soit  impossible  ? 
Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  exemple,  car  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’il  faille  faire  les  honneurs  de  la  guérison  au  trai¬ 
tement  médical  qui,  dans  la  circonstance,  fut  le  seul  institué. 
Il  a  été  recueilli  par  M.  Schwartz,  alors  qu’il  était  interne  de 
Demarquay  :  le  pus  noirâtre  et  fétide  fut  évacué  par  la  bouche. 
Un  second  cas  pourrait  être  rapproché  de  celui  de  Schwartz  (1); 
il  appartient  à  Blasberg  (2),  mais  ce  dernier  auteur  n’in¬ 
dique  pas  nettement  quels  étaient  les  caractères  de  la  sup¬ 
puration.  En  tout  cas,  voici  la  curieuse  méthode  à  laquelle  il 
eut  recours  :  ayant  cru  remarquer  vers  la  partie  antérieure 
du  cou,  une  tendance  à  la  fluctuation,  il  fait  coucher  son  ma¬ 
lade  sur  le  ventre  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  trouve  un  point  fluctuant  au  niveau  de  la  région  laryn¬ 
gienne,  le  ponctionne  et  fait  sortir  deux  drachmes  de  pus 
fétide.  Le  malade  guérit.  Enchanté  de  son  procédé,  Blasberg 
l’applique  à  un  autre  malade  et  avec  le  même  succès. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  variable  :  l’intoxication  septi¬ 
cémique  semble  la  cause  la  plus  commune  (3)  ;  l’asphyxie  plus 
ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  chronique,  concourt  d’ailleurs 
à  avancer  l’acte  final  (4)  qui  se  dénoue  quelquefois  dans  la 
brutalité  d’une  syncope  (5). 

B.  Forme  phlegmoneme  franche.  —  Elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  par  l’absence  de  phénomènes  septicémiques 
et  les  caractères  de  la  suppuration  :  le  pus  est  louable  et  non 
gangréneux  ;  ce  qui  n’exclut  pas  la  fétidité,  d’ailleurs.  Les 
symptômes  locaux  et  fonctionnels  restent  les  mêmes  :  tumeur 
sous-maxillaire,  dure,  ligneuse,  recouverte  par  une  peau  nor¬ 
male  ou  légèrement  rouge  (6)  ;  saillie  œdémateuse  du  plan¬ 
cher,  marquée  de  l’empreinte  des  dents  (7),  sensation  de  sou- 


(1)  Bull,  et  Mém.,  1892. 

(2)  In  Boehler,  loc.  cit. 

(3)  Obs.  2,  3,  5,  7,  17,  22,  23,  24. 

(4)  Obs.  1,  6. 

(5)  Obs,  13,  19. 

16)  Obs.  43  (Barker). 

(7)  Obs.  38,  39. 
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lèvement  de  la  lanfjue  qui  peut  être  elle-même  œdématiée  (1)  ; 

dysphagie,  dyspnée,  etc.,  rien  ne  manque  au  tableau. 

Gomme  M.  Hartmann  semble  le  dire  (2),  la  gravité  et  la  dif¬ 
fusion  ne  sont  pas  l’apanage  de  la  forme  gangréneuse  seule. 
Plusieurs  malades  ont  eu  des  fusées  purulentes  (3);  d’autres, 
des  phénomènes  asphyxiques  tellement  intenses  que  le  mé. 
decin  a  dù  rester  au  chevet  de  son  malade  (4)  ou  même  prati¬ 
quer  la  trachéotomie  (5). 

En  général,  dans  cette  forme  clinique,  la  température  peut 
n’être  pas  très  élevée  (37,8,  obs.  47)  ;  on  l’a  vue  cependant 
atteindre  39“  (obs.  46  et  48  pers.).) 

La  guérison  spontanée  peut  s’observer  :  ou  bien  le  pus 
s’évacue  à  l’intérieur  de  la  cavité  buccale  (6),  mais  dans  ce 
cas,  on  est  souvent  obligé  de  pratiquer  ultérieurement  un 
débridement  au  niveau  des  téguments  (7)  ;  ou  bien  la  régres¬ 
sion  survient  spontanément  :  dans  les  faits  de  Ludwig, 
Leube,  Hœring,  Hager,  Holthouse  (8),  la  guérison  s’ejEfectua 
sans  un  coup  de  bistouri  et  sans  un  crachat  purulent  appa¬ 
rent.  Il  faut  remarquer  cependant  qu’un  de  ces  malades  avait 
la  sensation  d’une  ulcération  dans  la  gorge  ;  mais  l’examen 
direct  fut  sans  résultat,  et  le  malade  ne  cracha  jamais  de  pus. 
D’autre  part,  le  malade  de  Holthouse  eut  en  même  temps  une 
véritable  décharge  salivaire  au  moment  de  la  résolution. 
Etait-ce  bien  un  phlegmon  ?  Par  contre,  un  malade  de  Barker 
eut  une  récidive.  Enfin  tel  phlegmon  qui  paraît  d’allure 
franche,  peut  prendre  un  caractère  malin  au  cours  de  son 
évolution  ;  dans  l’observation  de  M.  Delorme  (9),  le  pus 
était  jaune  lors  delà  première  incision;  une  deuxième  poussée 


(1)  Obs.  36,  39. 

(2)  Tr.  de  chir.,  ioc.  cit. 

(3)  Obs.  41  et  obs.  48  (pers.) 

(4)  Obs.  45  (Hager). 

(5)  Obs.  38  (Maunder). 

(6)  Obs.  33,  40,  41,  42,  43. 

(7)  Obs.  40,  41,  43. 

(8)  Obs.  32,  33,  35,  37,  45. 

(9)  Obs.  16  (Delorme). 
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inflammatoire,  accompagnée  de  dyspnée  intense,  se  fit  presque 
aussitôt  après  et  le  second  foyer  contenait  un  pus  séreux, 
mal  lié. 

Dans  les  cas  abandonnés  à  eux-mêmes,  la  durée  peut  être 
très  variable  ;  on  ne  saurait  d’ailleurs  la  préciser  d’une  façon 
rigoureuse,  beaucoup  de  malades  n’étant  plus  suivis  dès  que 
leur  guérison  paraît  assurée.  La  durée  moyenne  varie  de 
quinze  jours  à  trois  semaines  ;  mais  il  est  noté  (1)  trois  fois- 
sur  six  malades,  que  la  convalescence  fut  longue,  de  six  à 
sept  semaines  dans  2  cas,  de  plusieurs  mois  dans  l’autre. 
Ce  dernier  cas,  il  faut  le  dire,  fut  compliqué  de  rhumatisme 
infectieux. 

II.  Phlegmon  sublingual  postérieur  ou  de  la  loge  glosso-fhyro- 
épigloltique.  —  La  seule  observation,  que  nous  possédions  est 
celle  de  MM.  Brousses  et  Brault  qui  est  très  démonstrative  ; 
nous  nous  contenterons  donc  de  résumer  les  signes  cliniques 
qu’elle  met  en  lumière. 

Au  début,  apparaît  le  gonflement,  de  la  portion  supéroranté- 
rieure  du  cou,  dont  le  maximum  siège  à  la  hauteur  de  la 
région  thyro-hyoldienne.  Le  rebord  du  maxülaire  se  proflic 
encore  librement.  La  trachée  paraît  quelque  peu  portée  en 
avant.  Ce  palper  révèle  entre  les  deux  sterno-mastoïdiens,  au 
niveau  et  un  peu  au-dessus  du  thyroïde,  une  masse  de  con¬ 
sistance  ligneuse,  semblant,  constituée  par  le  pharynx  et  le 
larynx  réunis  dans  une  gangue  épaissie.  Ces.  divers  symptômes 
seraient  un  peu  plus. prononcés  d’un  côté  que  de,  l’autre.  Pas 
de  fluctuation.  Le  plancher  de  la  bouche  n’est  ni  soulevé  ni 
œdématié  :  sur  la  partie  médiane  de  la  base  de  la  langue  appa¬ 
raît  un  œdème  local  «sous  forme  d’une  petite  saillie  rou¬ 
geâtre  qui  semble  une  petite  luette  infiltrée  ».  Pas  de  contrac¬ 
ture  des  masséters.. 

Mais  ce  tableau  clinique  fait  place,  en.  fort  peu.de  temps  à 
celui  bien  connu  du  phlegmon  antérieur  que  nous  avons  déjà 
décrit.  La  langue  est  refoulée  par  l’œdème  du  plancher,  et  est 
elle -même  augmentée  de  volume.  Les  régions  sous-maxillaires 


(1)  Obs.  33,  45  et  48. 
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se  tuméfient,  etc.  N’oublions  pas  de  mentionner  les  troubles 
fonctionnels  qui,  existant  dès  le  début,  peuvent  être,  avec 
plus  ou  moins  d’intensité,  ce  qu’ils  sont  dans  les  formes  de 
phlegmon  précédemment  étudiées. 

L’observation  de  MM.  Brousses  et  Brault  concernait  un 
phlegmon  à  forme  gangréneuse  :  la  tuméfaction  gagna  les 
joues  qui  se  couvrirent  de  phlyctènes.  Un  traitement  éner¬ 
gique  eut  heureusement  raison  de  cet  envahissement.  Entre 
temps,  la  muqueuse  buccale  s’était  ulcérée  et  le  malade  reje¬ 
tait  du  pus  par  la  bouche.  Plus  tard,  l’examen  laryngosco- 
pique  démontra  que  le  pus  's’échappait  au  niveau  des  replis 
arytéuo-épiglottiques. 

Complications.  —  C’est,  en  réalité, parmi  les  complications, 
que  nous  devrions  étudier  les  troubles  de  la  déglutition,  delà 
phonation,  de  la  respiration  ;  mais  ceux-ci  sont  tellement  fré¬ 
quents,  pour  ne  pas  dire  constants;  ils  donnent  à  la  maladie 
une  physionomie  si  particulière,  qu’il  est  plus  logique  sinon 
indispensable  de  les  décrire,  comme  mous  l’avons  fait,  à  la 
symptomatologie. 

Les  complications  qui  restent  à  signaler  sont  relativement 
rares. 

Tissier  a  attiré  l'attention  sur  le  rhumatisme  infectieux  qui 
a  évolué  chez  un  de  ses  malades  (1)  ;  le  même  fait  a  été  observé 
chez  un  malade  de  B:ager  (2)  :  dans  le  premier  cas,  l’arthrite 
envahit  le  genou  gauche,  puis  le  droit,  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie;  c’est,  au  contraire,  à  son  déclin  que  les  membres  infé¬ 
rieurs  furent  pris  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hager.  Ces 
arthrites  disparurent,  d’ailleurs,  sans  laisser  de  traces.  Il  est 
à  noter  que,  dans  les  deux  cas,  il  ne  s’agissait  que  du  même 
type  de  phlegmon  :  l’un  avait  des  tendances  gangréneuses  , 
l’autre  guérit  spontanément,  et  ce  fut  précisément  ce  dernier 
qui  exigea  une  convalescence  de  plusieurs  mois. 

L’albuminurie  a  été  recherchée  quelquefois  ;  on  l’a  constaté^ 


(1)  Obs.  8  (Tissier). 

(2)  Obs.  45  (Hager,  Bec/.  Klin.  Woeh.,  mars  1888). 
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rarement  (1),  et  uniquement  au  cours  de  phlegmons  septico- 
gangréneux. 

Nous  devons  rappeler  aussi  ce  malade  de  M.  Delorme  (2) 
qui,  sans  cause  appréciable,  devint  glycosurique  après  un 
phlegmon  à  forme  franche. 

Enfin,  signalons,  comme  complication  particulière  aux  nou¬ 
veau-nés,  les  convulsions,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cons¬ 
tater  dans  un  cas  (3). 

(A  suivre.) 
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UROLOGIE  ET  CHIMISME  STOMACAL, 

Par  M.  CATHELINEAU. 

Les  troubles  du  chimisme  stomacal  chez  les  ataxiques 
atteints  de  crises  gastriques  ont  donné  lieu,  depuis  quelques 
années  à  des  travaux  encore  peu  nombreux,  à  vrai  dire,  mais 
des  plus  disparates  comme  conclusions . 

On  sait  que  c’est  M.  Sahli  (4), en  1885  qui  le  premier  signala 
la  P  résence  de  l’acide  chlorhydrique  libre  dans  les  liquides 
des  vomissements  pendant  les  crises  gastriques  du  tabes.Gelte 
présence  fut  confirmée  d’abord  par  les  travaux  de  MM.  Rosen- 
thal,  Simonin,  Hoffmann.  Mais  dans  la  suite  M.  Boas  (5)  ne 
trouva  point  d’acide  chlorhydrique  libre  dans  les  vomisse- 
m  ents  de  plusieurs  tabétiques. 

M.v.Noorden(6)sur  sept  malades  tabétiques  atteints  de  crises 
gastriques,  trouva  dans  deux  cas  seulement  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  dans  les  vomissements.  Chez  l’un,  pendant 


(1)  Obs.  8  et  11  (indépendamment  des  cas  où  les  malades  étaient  déjà 
albuminuriques),  obs.  22  et  23). 

(2)  Obs.  46  (Delorme,  BuU.  et  Mém.) 

(3)  Obs.  49  (pers.). 

(4)  Sabli.  Correspondenzblatt  für  Sehweiz  Aerzte,  1889. 

(5)  Boas.  Deutsch.  med.  Wochenschr.,  1889,  n»  42. 

(6)  V.  Noorden.  Charité  Annalen,  1890. 
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les  périodes  d’accalmie,  l’acidité  gastrique  était  faible  ou 
normale,  chez  l’autre  on  ne  put  l’examiner. 

Chez  les  cinq  autres  malades, les  liquides  vomis  étaient  fai¬ 
blement  acides  et  dépourvus  d’acide  chlorhydrique  libre; 
dans  les  intervalles  des  crises  ces  malades  ne  présentaient 
aucun  trouble  dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

M.  Bouveret  (1)  cite  trois  cas  de  crises  gastriques  :  dans  l’un 
les  liquides  vomis  sont  neutres,  dans  les  deux  autres  ils  sont 
faiblement  acides,  dépourvus  d’acide  chlorhydrique  libre, 
mais  contiennent  parfois  des  traces  d’acide  combiné.  Chez 
deux  de  ces  malades  examinés  après  la  crise  cet  auteur  n’a 
pas  constaté  de  troubles  dans  le  chimisme  stomacal. 

M.  Lyon  (2),  dans  un  cas  de  crises  gastriques,  n’a  trouvé 
qu’une  acidité  de  2  0/00  dans  les  vomissements. 

M.  Bouveret  se  croit  autorisé  à  dire  que  la  crise  gas¬ 
trique  tabétique  est  beaucoup  plus  souvent  un  accès  de  gas¬ 
tralgie  qu’un  accès  d’hypersécrétion, 

I.  —  Partie  clinique. 

Histoire  du  malade.  —  G.  G...  cocher,  33  ans. 

Antécédents  héréditaires. — Son  grand-père  maternel  est  mort 
à  l’âge  de  85  ans,  hémiplégique. gauche  depuis  idix-sept  ans. 

Son  père  est  mort  à  la  suite  d’un  traumatisme  à  l’âge  de 
53  ans. 

Sa  mère  âgée  de  72  ans  vit  encore,  est  bien  portante,  elle  a 
6  enfants  dont  il  est  le  dernier. 

Un  des  frères  du  malade  est  mort  à  27  ans  d’une  méningite. 

Une  sœur  de  sa  mère  est  morte  à  68  ans  hémiplégique 
gauche.  Une  autre  sœur,  âgée  actuellement  de  70  ans,  est 
atteinte  du  délire  des  grandeurs. 

Antécédents  personnels.  —  G.  G...  n’a  eu  dans  son  enfance 
aucune  maladie  grave.  A  22  ans,  étant  soldat  en  Tunisie,  il 
y  contracta  la  fièvre  typhoïde  ;  il  change  de  garnison,  est 
envoyé  à  Lunel  où  il  a  la  variole  (1880)  bien  qu’ayant  été 


(1)  Bouveret.  Traité  des  maladies  d’eStomao,  Paris, 1893. 

(2)  Lyon.  L’analyse  du  suc  grastrique.  Thèse  Pari3,1890. 
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vacciné  avec  succès  pendant  son  enfance.  Il  est  vacciné  au 
régiment  en  1881  au  mois  de  janvier  sans  succès,  revacciné 
avec  succès,  le  9  décembre  1882, étant  encore  au  régiment.  Un 
mois  après  la  vaccination  qui  avait  été  faite  de  bras  à  bras, 
le  vaccin  ayant  été  pris  sur  une  petite  fille  de  15  mois  qui  est 
morte  dans  la  suite,  un  des  médecins  du  régiment  dans  lequel 
il  était  incorporé  s’aperçut  qu’il  avait,  ainsi  que  plusieurs 
hommes  de  sa  compagnie,  un  chancre  syphilitique  au  bras 
droit.  Ce  chancre  mit  trois  semaines  à  se  cicatriser  ;  trois  mois 
après  apparaissait  une  roséole  qui  dura  quinze  jours.  Dès  la 
découverte  du  chancre,  il  fut  soumis  à  un  traitement  mer¬ 
curiel  et  ioduré  jusqu’en  avril  1884.  En  juin  1884,  étant  de 
planton,  ü  eut  une  perte  de  connaissance  suivie  d’aphasie. 

Le  traitement  fut  institué  de  nouveau  et  continué  jusqu’à 
sa  libération  qui  eut  lieu  en  juillet  1884. 

De  1884  à  1888  le  malade  a  joui  d’une  bonne  santé. 

En  avril  1889  apparaissent  pour  la  première  fois  des  crises 
gastriques,  avec  vertiges,  perte  de.  connaissance,  douleurs 
fulgurantes.  Aucun  traitement  n’est  institué. 

En  1890  sa  vue  s’affaiblit  et  le  malade  est  atteint  de  diplopie. 

En  1892  il  entre  dans  le  service  de  M.  ie  professeur  Proust 
pour  ses  crises  gastriques, On  le  soumet  à  des  frictions  mercu¬ 
rielles  puis  le  malade  quitte  l’Hôtel-Dieu  pour  venir  à  Saint- 
Louis. 

Etat  du  malade.  —  Il  entre  le  3  février  1893  à  Thopital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Louis,  présentant  les  accidents  sui¬ 
vants  :  il  existe  au  niveau  de  la  ceinture  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  ainsi  que  dans  les  jambes.  Le  malade  se  plaint  d’une 
sensation  de  barre  abdominale,  très  douloureuse,  de  vomis¬ 
sements.  Cette  crise  de  vomissements  dure  quelques  jours  et 
semble  améliorée  par  des  lavages  d’estomac  qui  sont  alors 
pratiqués. 

On  note  en  même  temps  une  émission  involontaire  d’urine, 
bien  que  d’habitude  le  besoin  d’uriner  soit  normalement 
perçu.  Il  arrive  au  malade  de  rester  vingt-quatre  heures  sans 
uriner,  la  nécessité  ne  s’en  faisant  pas  sentir.  On  constate  en 
même  temps  des  pertes  séminales  nocturnes. 
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Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  mais  il  n'y  a  pas  d’in¬ 
coordination  dans  la  marche,  le  malade  se  tient  bien  debout, 
les  yeux  fermés,  les  talons  étant  réunis,  la  tête  haute.  A 
noter  cependant  une  certaine  hésitation  dans  les  mouvements 
ordonnés  pendant  la  marche.  Le  sol  est  bien  senti. 

Pas  de  plaques  d’anestbésie,  au  contraire  on  constate  par 
places  une  légère  hyperesthésie. 

Pas  de  troubles  de  l’ouïe,  de  la  parole  ou  de  l’odorat. 

Du  côté  des  yeux  on  constate  seulement  un  ptosis  très 
accentué  à  gauche. 

Le  malade  reste  quelques  mois  dans  le  service,  soumis  au 
traitement  spécifique  ;  à  diverses  reprises  il  présente  des 
crises  gastriques  d’une  durée  de  cinq  à  huit  jours,  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  fulgurantes  en  ceinture.Ces  phénomènes 
douloureux  disparaissent  et  il  sort  pour  rentrer  le  10  décembre 
1893  présentant  les  accidents  suivants  : 

Il  est  amaigri  considérablement  ;  sur  le  corps  aucune 
éruption  ou  cicatrice  n’est  constatée.  Le  ptosis  s’est  accentué, 
la  pupille  de  l’œil  gauche  est  déviée  en  bas  et  en  dehors,  elle 
ne  peut  dépasser  l’axe  médian  en  dedans.  Le  malade  ne  voit 
de  cet  œil  gauche  que  les  images  placées  en  bas  et  à  gauche. 
La  pupille  est  dilatée  et  ne  réagit  ni  à  la  lumière  ni  à  l’accom¬ 
modation. 

L’examen  des  yeux  donne  les  résultats  suivants  :  paralysie 
totale  des  nerfs  de  la  troisième  paire  à  gauche  y  compris  les 
muscles  iriens,  pas  de  troubles  du  fond  de  l’œil,  l’acuité 
visuelle  est  diminuée  d’une  façon  manifeste  et  le  malade  ne 
peut  fixer  longtemps  de  l’œil  droit  un  objet  sans  voir  appa¬ 
raître  une  sorte  de  brouillard  devant  ses  yeux. 

Le  champ  visuel  de  l’œil  droit  est  diminué  surtout  en  haut 
et  en  dehors. 

Pas  de  dyschromatopsie. 

La  pupille  de  l’œil  droit  est  en  myosis  et  réagit  faiblement 
à  la  lumière. 

Le  goût,  l’ouïe,  l’odorat  sont  intacts. 

L’hyperesthésie  cutanéé  s’est  accentuée  :  le  toucher,  le 
froid,  la  chaleur,  la  piqûre  sont  perçus  avec  une  exagération 
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considérable  qui  amène  le  retrait  du  membre  examiné  et 
très  souvent  des  mouvements  associés  dans  les  autres  mem¬ 
bres. 

Il  n’y  pas  de  retard  marqué  dans  la  perception  sensitive. 

En  dehors  de  cette  hyperesthésie,  il  existe  des  plaques  que 
leur  sensibilité  douloureuse  fait  ressembler  à  des  points 
hystérogènes  ;  les  plaques  siègent  au-dessus  des  seins,  dans 
les  aines,  dans  les  régions  lombaires,  surtout  à  gauche. 

On  constate  un  léger  dermographisme.  Le  malade  n’a  pas 
de  troubles  de  la  marche,  il  ne  perd  l’équilibre  que  debout 
sur  un  pied,  les  yeux  fermés. 

De  temps  en  temps  il  est  sujet  à  des  vertiges  qui  se  ratta¬ 
chent  surtout  à  ses  crises  gastriques  et  à  ses  douleurs  fulgu¬ 
rantes. 

Les  douleurs  fulgurantes  se  produisent  dans  les  cuisses, 
les  mollets,  les  bourses,  il  les  compare  à  des  coups  de  couteau. 

Ces  douleurs  cessent  dès  que  se  montrent  les  crises  gas¬ 
triques. 

Ces  crises  surviennent  plusieurs  fois  par  mois  avec  des 
intensités  diverses.  Elles  débutent  par  une  chaleur  dorsale 
suivie  d’une  constriction  de  la  région  épigastrique,il  éprouve 
bientôt  une  sensation  de  torsion,  de  broiement  qu’il  localise 
profondément  à  l’épigastre.  Aussitôt  après  l’apparition  de 
cette  crampe,  le  malade  souffre  de.  douleurs  de  tête,  et  de 
hoquet  puis  le  vomissement  arrive. 

Ces  vomissements  sont  d’abord  pituiteux,  muqueux,  puis 
glaireux  et  parfois  bilieux.  Il  n’a  jamais  rendu  de  sang. 

La  figure  est  grippée,  il  se  retourne  sur  son  lit,  se  retourne 
les  jambes  repliées,  le  ventre  excavé  ;  le  pouls  est  petit,  la 
peau  couverte  de  sueurs. 

Puis  cessent  les  vomissements  que  viennent  remplacer 
des  douleurs  fulgurantes,  des  vertiges  accompagnés  de  bour¬ 
donnements  d’oreilles. 

Ces  vertiges  sont  précédés  d’une  aura  prémonitoire  qui 
consiste  en  un  tremblement  des  mains  et  des  jambes  avec 
douleurs  céphaliques,  la  perte  de  connaissance  n’est  jamais 
complète  ;  ils  précèdent  ou  suivent  les  crises  gastriques. 
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En  même  temps  que  ces  vertiges  se  produisent  des  spasmes 
laryngés,  de  véritables  ictus  laryngés  [débutant  par  une 
constriction  douloureuse  au  niveau  du  larynx  suivie  d’une 
toux  rauque,  sonore,  coqueluchoïde,  comparable  parfois  à  un 
aboiement.  Il  tombe  alors  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  ',  la 
crise  dure  à  peine  une  minute. 

Il  n’a  iamais  eu  de  crises  diarrhéiques;  l’haleine  est  fétide. 

II.  —  Partie  chimique. 

1°  Sécrétion  urinaire.  —  Nous  avons  pratiqué  tous  les  jours 
l’analyse  des  excreta  urinaires  de  ce  malade,  du  1“”  janvier 
au  l"  février  1894,  qui  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume. —  La  quantité  des  urines  des  vingt-quatre  heures, 
sauf  les  jours  où  se  produisent  des  vomissements,  est  sensi¬ 
blement  normale.  Il  faut  noter  seulement  une  certaine  polyu¬ 
rie  se  produisant  presque  aussitôt  après  les  vomissements, 
puis  l’urine  émise  revient  au  taux  normal.  Une  seule  fois,  le 
volume  de  l’urine  est  tombé  à  250  c.c.,  celui  des  vomissements 
ayant,  par  contre,  atteint  le  volume  de  2.600  c.c. 

Réaction. —  La  réaction  est  toujours  alcaline;  plusieurs  fois, 
l’urine  ayant  été  recueillie  toutes  les  trois  heures,  la  réaction 
a,  même  lorsque  l’estomac  était  vide,  présenté  une  réaction 
alcaline  très  grande. 

Urée.  —  Si  on  considère  la  courbe  de  l’urée  dans  le  tableau; 
on  voit  qu’elle  est  sensiblement  parallèle  à  celle  du  volume 
de  l’urine  et  son  chiffre  n’atteint  jamais,  sauf  une  fois  (28  gr.) 
le  lendemain  d’une  crise,  un  chiffre  trop  élevé  s’éloignant  de 
la  normale. 

Chlorures.  —  Il  n’en  est  plus  de  même  si  on  considère  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures.  La  diminution  des  chlorures  urinaires  est 
frappante.  Pendantles  périodes  d’accalmie,  le  taux  des  chlorures 
augmente  pour  osciller  autour  d’un  chiffre  normal,  tandis 
que  pendant  la  période  des  vomissements,  il  peut  tomber  à 
moins  de  1  gramme  {0,87)  brusquement,  pour  revenir  peu  à 
peu  ensuite  au  taux  habituel.  Généralement  cet  abaissement 
■atteint  son  taux  le  plus  bas,  non  pas  au  moment  de  la  crise, 
mais  dans  les  jours  qui  la  suivent.  Lorsque  la  crise  débute 
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par  des  vomissements  peu  abondants,  on  ne  constate  pas  ce 
brusque  abaissement  des  chlorures  dès  le  premier  jour. 

Sans  vouloir  entrer  dans  l’explication  de  ce  phénomène,  au 
point  de  vue  théorique,  on  saisit  encore  mieux  le  caractère 
tout  particulier  de  cette  modification,  en  établissant,  jour  par 
jour,  le  rapport  entre  l’urée  et  les  chlorures  éliminés.  Ce 
calcul  est  intéressant,  en  ce  qu’il  montre  un  abaissement 
brusque  dans  le  rapport  des  chlorures  à  l’urée,  sans  que  rien 
puisse  faire  prévoir  la  crise. 

Cette  diminution  des  chlorures  a  été,  dans  certaines  hyper- 
chlorhydries  gastriques,  souvent  signalée  :  en  France  par 
MM.  Alb.  Robin,  Bouveret  et  Dévie  (1),  en  Allemagne  par 
MM.  Gluzinski  (2),  Rosenthal(3),Sticker(4)  et  Stroh  (5). 

Acide  'phosphorique.  —  La  courbe  de  l’excrétion  de  l’acide 
phosphorique  suit  celle  de  l’urée  ;  les  deux  courbes  sont 
superposables. 

Si  on  examine  le  taux  de  l’élimination  des  phosphates,  on 
voit  qu’il  est  plutôt  inférieur  à  la  normale,  sauf  deux  cas  où 
le  poids  de  l’acide  phosphorique  est  supérieur  à  2  grammes. 

D’après  les  auteurs,  en  effet,  le  poids  d'acide  phosphorique 
éliminé  est  en  général  égal  au  huitième  ou  au  dixième  de 
celui  de  l’urée,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  nos  analyses. 

Éléments  anormaux.  —  Comme  éléments  anormaux  dans  les 
urines  il  n’y  a  à  signaler  ni  albuminurie,  ni  sucre,  ni  pep- 
tones,  ni  pigments  biliaires  ou  acides  biliaires,  ni  urobiline. 

Elles  présentent  seulement'd’une  façon  constante  une  quan¬ 
tité  considérable  d’indican. 

Les  urines  étant  alcalines,  la  fermentation  ammoniacale 
ne  tarde  pas  à  s’établir,  et  elles  prennent  une  coloration  bleue 
violacée  qui  se  montre  d’abord  à  la  surface.  Filtre-hon  les 


(1)  Bouveret  et  Dévie.  La  dyspepsie  par  hypersécrétion  gastrique. 
Paris,  1891. 

(2)  Gluzinski.  Berliner  klin.  Wochensc%r.,  'Z&  décembre  1887. 

(3)  Rosenthal.  Berliner  klin.  Wochemohr..,  la”  28, 188!ï. 

(4)  Sticker.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  p.  768,  771,  1887. 

(5)  Stroh.  .BeWiner  klin.  Wochenschr.,  1889. 
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•urines,  le  filtre  prend  une  coloration  violette  que  lui  enlève 
l’alcool  fiouillant,  tandis  que  l’urine  qui  a  filtré,  acidulée  par 
l’acide  acétique  et  agitée  avec  du  chloroforme,  se  colore  en 
rouge. 

Ce  sont  là  les  caractères  des  urines  dites  lieues  qu’on  ne 
rencontre  que  dans  certains  cas  de  cachexie  chez  les  vieillards 
et  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  dans  tous  les  cas  très 
rarement,  bien  que  l’indican  soit  assez  commun  en  petite 
quantité  dans  les  urines  à  l’état  normal. 

2“  Vomissements.  —  Le  vomissement  chez  notre  malade  est 
assez  fréquent  :  sept  fois  en  un  mois. 

A.  Caractères  -physiques.  —  La  quantité  de  liquide  vomi 
est  généralement  considérable,  elle  varie  de  800  à  2.600  c.c. 
par  vingt-quatre  heures  ;  dans  un  cas  elle  ne  fut  que  de 
150  c.c. 

L  a  couleur  en  est  généralement  grisâtre,  quelquefois  ver¬ 
dâtre,  couleur  due  à  labile. 

h' odeur  est  piquante,  aigrelette. 

La  consistance  est  visqueuse,  néanmoins  les  vomissements 
filtrent  facilement  et  donnent  un  liquide  généralement  peu 
coloré,  limpide,  de  teinte  ambrée  avec,  parfois,  un  reflet 
verdâtre. 

B.  Caractères  chimiques.  —  Le  réactif  de  Gunzburg  nous  a 
toujours  donné  un  anneau  rouge  intense,  preuve  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre. 

La  réaction  des  peptones  (réaction  du  biuret)  a  toujours  été 
positive. 

3°  Analyse  dusuc  gastrique.  —  Gomme  repas  d’épreuve  nous 
avons  eu  recours  à  celui  d’E-wald  :  pain  blanc  35  grammes, 
infusion  de  thé  300  c.  c. 

Le  liquide  stomacal  a  été  retiré  au  bout  d’une  heure. 

Il  est  abondant,  filtre  facilement  son  volume  a  rarement 
été  supérieur  à  celui  du  liquide  ingéré. 

Il  donne  très  vivement  la  réaction  de  l’arythrodextrine,  ce 
qui  montre  tout  d’abord  que  la  digestion,  des  matières  amyla¬ 
cées  est  entravée. 

La  réaction  des  peptones  est  en  revanche  très  nette. 
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La  bile  fait  défaut. 

La  réaction  de  l’acide  chlorhydrique  libre  est  manifeste . 

L’examen  du  liquide  stomacal  ainsi  obtenu  a  été  fait  suivant 
laméthodedeMM.Hayem  et  Winter  (1).  On  sait  que  ces  auteurs 
ont  donné  pour  le  chimisme  normal  les  chiffres  suiva  nts  : 

A  représentant  l'acidité  totale, T,  le  chlore  total,  F, les  chlo¬ 
rures  fixes,  H, l’acide  chlorhydrique  libre,  G,  l’acide  chlorhy¬ 
drique  combiné. 

Acidité 
A  =  0,189 
a  =  0,86 
Chlorurie 
T  =  0,321 
F  =  0,109 
Chlorhydrie 
H  =  0,044  ( 

0,212 

a  =  0,168  ( 

Ges  valeurs  pouvant  osciller  normalement  dans  les  propor¬ 
tions  suivantes  ; 

A  de  0,180  à  0,200 
a  de  0,800  à  0,92 
T  de  0,300  à  0,340 
H  de  0,025  à  0,050  ( 

de  0,180  à  0,220 

G  de  0,155  à  0,180  ( 

Nous  avons  pratiqué  l’analyse  du  suc  gastrique  chez  notre 
malade  8  fois  dans  les  vingt-quatre  jours  où  il  n’a  ^pas  pré¬ 
senté  de  crises  gastriques  qui,comme  on  ravu,furent,avecdes 
degrés  divers  dans  leur  intensité  au  nombre  de  7. 

Soit  au  total  15  analyses  si  on  y  comprend  celles  des  vomis¬ 
sements.  Dans  l’anayse  des  matières  vomies,  nos  analyses 
ont  porté  sur  les  premières  portions  rejetées  qui,  en  moyenne, 
varient  de  50  à  180  c.c.  Au  moment  de  ces  crises  le  malade 
absorbe  du  thé,  de  la  glace,  de  la  potion  de  Tood,  de  l’eau  de 
SeltZjdu  bicarbonate  de  soude,  dans  les  périodes  d'accalmie. 


(1)  Hayetn  et  Winter,  Du  chimisme  stomacal.  Paris,  1891. 
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2  janvier. 

T  =  0,38B 

H  =  0,060  ( 

A  =  0,347 

0,229 

F  0,156 

G  =  0,169  ( 

a  =  1,71 

i  janvier. 

T  =  0,361 

H  =  0,036  f 

A  =  0,269 

0,247 

F  =  0,114 

G  =  0,191  ( 

tt  =  1,12 

6  janvier. 

T  =  0,312 

H  =  0,060  f 

A  =  0,220 

]  0.216 

F  =  0,096 

G  =  0,156  ( 

a  =  1,03 

8  janvier.  Vomissemenls.  = 

1800  cA 

T  =  0,480 

H  =r  0,096  l 

A  =  0,277 

1  0,276 

F  =  0,204 

G  =:  0,180  / 

a  =  1,01 

^janvier.  Vomissements.  = 

2600  CA 

T  =  0,224 

H  =  0,026  ( 

A  =  0,121 

0,114 

F  —  0,110 

G  =  0,088  f 

a  =  1,09 

i%  janvier. 

T  =  0,312 

H  =  0,072  ( 

A  =  0,238 

]  0,216- 

F  =  0,096 

G  =  0,144  ( 

a  =  1,02 

15  janvier. 

T  =  0,384 

H  =  0,072  ( 

A  =  0,327 

]  0,252 

F  =  0,132 

G  =  0,180  ( 

tt  =  1,42 

18  janvier. 

T  =  0,414 

H  =-■  0,077  ( 

A  =  0,324 

]  0,270 

F  =  0,144 

G  =  0,193  ( 

a  =  1,28 

m  janvier.  Vomissements.  = 

;  560  c«. 

T  =  0,460 

H  =  0,076-  ( 

A  =  0,328 

0,280 

F  =  0,180 

G  =  0,204  ( 

»  =  1,24 

"Hi  janvier.  Vomissemenls.  = 

:  700  c». 

T  =  0,448 

H  =  0,054  ( 

A  =  0,142 

]  0,141 

F  =  0^307 

G  =  0,087  ( 

a.=  1,02 
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22  janvier.  Vomissements.  =  2300  c». 

Non  analysés. 

24  janvier. 

H  =  0,025  (  A  =  0,243 

i  0,229 

G  —  0,204  (  a  =  1,07 

27  janvier. 

T  0,421  H  =  0,067  ,  A 

0,287 

F  ==;  0,134  G  =  0,220  j  a 

janvier.  Vomissements.  =  ISO  c^. 

0,449  H  =  0,061  l  A  =  0,280 

0,1S7 

0,292  G  —  0,096  '■  a  =  1,40 

31  yanwier.  Vomissements.  =.-800  c^. 

T  =  0,423  H  =  0,025  (  A  =  0,350 

]  0,209 

F  =  0,204  G  =  0,184  '  a  =  1,77 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  analyses,  que  le  chimisme 
stomacal  de  notre  malade,  si  on  considère  les  valeurs  de  A,  a, 
T,  F,  H,  C,  peut  se  traduire  d’après  la  formule  suivante  pen¬ 
dant  les  périodes  d’accalmie 

A  +  ;  a  +  ;  T+;  H  -1-;G  + 

et  doit  être  rangé  parmi  les  hyperpepsies  quantitatives  avec 
fermentation  acide. 

Pendant  les  crises  gastriques,  il  n’y  a  plus,  à  vrai  dire,  une 
aussi  grande  constance  dans  les  résultats  ;  mais  a  est  toujours 
supérieur  à  l’unité, ce  qui  prouve  qu’il  y  a  toujours  fermenta¬ 
tion  acide  ;  d’autre  part,  la  présence  d’acide  chlorhydrique 
libre  a  toujours  été  constatée  dans  les  vomissements,  ce  qui 
viendrait  à  l’appui  des  recherches  de  M.  Sahli,  Rosenthal, 
Simonin  et  Hoffmann  dont  nous  avons  rapporté  les  recherches 
au  début  de  ce  travail. 
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DE  l’arthrotomie  DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  NON  PURULENTS 
DU  GENOU, 

Par  MM.  GERVAIS  DE  ROUVILLE  et  DONiNET, 

Internes  des  hôpitaux. 

L’accord  est  depuis  longtemps  unanime  entreles  chirurgiens 
sur  Turgeiice  de  l’arthrotomie  dans  les  arthrites  suppurëes; 
il  s’agit  d’abcès  intra-articulaires  ;  là,  comme  ailleurs,  il  faut 
évacuer  le  pus  par  une  incision  suffisante.  Pour  les  épanche¬ 
ments  non  purulents  des  jointures,  la  question  est  loin  d’être 
tranchée  et  l’on  discute  encore  sur  le  meilleur  traitement  à 
leur  opposer.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
grand  nombre  cette  année  à  Beaujon,  avec  notre  maître, 
M.  Tuffier.  Les  moyens  purement  médicaux  sont  considérés 
comme  suffisants  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  l’on 
s’en  tient  volontiers  à  la  mobilisation  de  l’article,  à  la  com¬ 
pression,  associée  ou  non,  à  l’emploi  des  révulsifs  et  au  mas¬ 
sage.  Les  succès  obtenus  par  ces  méthodes  de  douceur  sont 
nombreux  et  incontestables  ;  la  compression  faite  a  localisée  » 
et  «  forcée  »,  suivant  les  principes  de  Delorme,  a  mis  à  sec 
bien  des  jointures.  Le  massage  a  ses  partisans  nombreux  ;  il 
constitue,  à  notre  avis,  le  moyen  le  plus  efficace  dont  la  chi¬ 
rurgie  dispose,  contre  les  épanchements  articulaires,  qui  ne 
sauraient  retirer  de  l’intervention  opératoire  de  réels  béné¬ 
fices  ;  il  active  la  résorption  du  liquide  et  détermine  dans  les 
différentes  parties  constituantes  de  l’articulation,  un  surcroît 
de  nutrition,  qui  constitue  le  meilleur  garant  contre  les  com¬ 
plications,  pour  ainsi  dire  fatales,  qu’entraîne  du  côté  du 
membre  l’épanchement  articulaire.  La  méthode  décrite  par 
Berne,  sous  le  nom  d’ a  éclatement»,  doit  au  massage  consé¬ 
cutif  ses  plus  beaux  succès  ;  eUe  n’offre  sur  la  ponction  arti¬ 
culaire  que  les  avantages  d’une  opération  sous-cutanée  ;  or, 
on  sait  ce  que  valent  aujourd’hui  ces  avantages  !  On  n’écrase 
plus  les  kystes  synoviaux  du  poignet;  pu  les  ponctionne  ; 
bien  mieux,  on  les  extirpe. 

En  matière  d’épanchements  articulaires,  un  principe  doit 
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dominer  la  thérapeutique  :  c’est  de  débarrasser  rapidement  et 
complètement  l’article  du  liquide  qu’il  renferme.  11  est  dé¬ 
montré  pour  nous,  par  de  nombreux  faits  cliniques,  que  ce 
qui  fait  surtout  la  gravité  des  épanchements  articulaires,  ce 
sont  les  complications  qui  en  sont  les  suites  presque  fatales, 
et  que  le  meilleur  moyen  de  s’opposer  à  l’éclosion  de  ces  com¬ 
plications,  c’est  de  faire  disparaître  le  liquide.  La  gravité  de 
certains  accidents  consécutifs  est  souvent  en  rapport  direct 
avec  la  durée  de  la  lésion  articulaire  primitive.  Il  faut  donc 
agir  promptement  ;  la  ponction  et  l’incision  de  la  jointure 
sont  les  deux  seules  méthodes  qui  permettent  d’atteindre  ce 
but.  La  ponction  a  déjà  été  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois;  à  l’égard  de  l’arthrotomie,  les  chirurgiens  se  montrent 
plus  réservés  ;  deux  considérations  nous  semblent  expliquer 
cette  réserve  :  d’une  part,  les  bons  résultats  fournis  par  la 
ponction,  longtemps  considérée  comme  moins  grave  que 
l’arthrotomie,  d’autre  part,  la  disproportion  entre  la  gravité 
supposée  de  l’opération  et  la  bénignité  apparente  de  la  lésion. 

Grâce  à  la  méthode  antiseptique,  l’arthrotomie  est  devenue 
une  opération  des  plus  bénignes,  et  le  chirurgien  n’a  plus 
que  le  souvenir  des  terribles  accidents  qui  la  suivaient,  il  y  a 
peu  de  temps  encore.  L’opération  doit  être  rigoureusement 
aseptique  ;  à  cette  condition  seule  on  a  le  droit  de  la  prati¬ 
quer. 

D’autre  part,  les  lésions  articulaires,  peu  graves  par  elles- 
mêmes,  sont  le  point  de  départ  de  lésions  locales  ou  à  dis¬ 
tances,  qui,  bien  que  secondaires,  aggravent  singulièrement 
le  pronostic  de  l’affection  primitive,  et  méritent  à  ce  titre, 
d’occuper  le  premier  rang  dans  les  préoccupations  thérapeu¬ 
tiques  du  chirurgien. 

-  Ces  complications  sont  de  natures  diverses  :  distension  des 
ligaments,  raideur  articulaire,  enfin  et  surtout,  atrophie  mus¬ 
culaire.  Cette  dernière,  par  sa  fréquence,  par  sa  marche 
rapide  et  progressive,  par  sa  durée,  par  les  soins  consé¬ 
cutifs  qu’elle  exige,  présente,  dans  toute  lésion  articulaire, 
une  importance  capitale,  et  c’est  à  en  éviter  le  développement 
qu’il  faut  surtout,  s’attacher.  Cette  atrophie  réflexe  est  fré- 
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quente  ;  on  pourrait  même  dire  constante,  quoique  d’inten¬ 
sité  très  variable.  Il  n’y  a  aucune  relation  nécessaire,  écrit 
Charcot,  entre  l’intensité  de  l’affection  articulaire  et  celle  de 
phénomènes  paralytiques  et  atrophiques .  Sa  marche  est 
rapide  ;  elle  serait,  d’après  Charcot,  de  20  0/0  du  poids  total 
du  muscle,  après  huit  jours;  de  40  0/0  après  quinze  jours; 
■elle  apparaît  très  rapidement. 

Nous  venons  d’observer  une  atrophie  très  marquée,  après 
dix  jours  ;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  ont  noté  le  fait  ;  Duchenne,  de  Boulogne,  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme,  atteint  d’une  entorse  du  genou  avec 
gonflement  énorme  de  l’articulation  ;  un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  les  muscles  de  la  cuisse  avaient  commencé  à  maigrir, 
et  l’extension  de  la  jambe  était  devenue  impossible,  quoiqu’il 
ne  restât  plus  aucune  douleur  dans  le  genou,  au  repos,  ni 
même  pendant  les  mouvements  ;  cinq  mois  après,  la  cuisse 
malade  avait  7  centimètres  de  moins  que  l’autre;  la  recherche 
de  l’atrophie  n’ayant  été  faite  qu’un  mois  après  l’accident, 
la  complication  musculaire  devait  exister  bien  avant,  puis¬ 
qu’elle  était  alors  manifeste.  Dans  le  cas  où  on  a  pu  suivre  le 
malade  jour  par  jour,  et  surprendre  l’atrophie  à  son  origine, 
on  a  pu  la  voir  apparaître  dès  les  premiers  jours  ;  c’est  ainsi  que 
Valtat  dit  avoir  observé  la  paralysie  qui  précède  l’atrophie, 
vingt-quatre  heures  seulement  après  une  arthrite  trauma¬ 
tique  du  genou.  L’atrophie  est  souvent  précédée  de  parésie  du 
muscle  :  le  malade  est  d’abord  atteint  d’impotence  du  membre  ; 
au  genou,  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impos¬ 
sible;  cette  parésie  diminue  au  bout  de  quelque  temps,  et 
c’est  alors  que  survient  l'atrophie  ;  on  peut  dès  lors  assister  à 
la  diminution  graduelle  du  volume  du  muscle.  Cette  atrophie 
est  simple,  sans  réaction  de  dégénérescence.  Dans  un  cas  du 
professeur  Le  Port,  il  y  avait  de  la  contracture.  Nous  ne  ferons 
que  signaler  les  autres  troubles  trophiques  que  l’on  peut 
observer  :  altérations  et  pertes  des  ongles,  adipose  sous- 
cutanée,  éruptions  cutanées  diverses  ;  on  a  noté  des  troubles 
vaso-moteurs.  L’atrophie  s’accompagne  le  plus  souvent  de 
modiflcations  quantitatives,  et  non  qualitatives.  Que  devient- 
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elle?  Elle  peut  persister  indéfiniment.  Notre  maître,  M.  Tuf- 
fier,  nous  signalait  un  exemple  traité  et  suivi  pendant  deux 
ans  ;  quand  elle  guérit,  ce  n’est,  le  plus  souvent,  qu’au  bout 
de  plusieurs  mois,  et  un  traitement  prolongé  par  les  courants 
continus  et  le  massage  est  nécessaire  pour  amener  la  guéri¬ 
son  ;  pendant  ce  temps,  les  malades  sont  impotents,  ils  se 
fatiguent  vite,  et  ne  peuven  t  faire  quelques  pas  sans  s’arrêter  % 
plusieurs  même,  ne  pouvant  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse, 
sont  obligés  pour  marcher  de  s’aider  d’une  canne;  la  lésion 
articulaire  primitive  est  guérie  depuis  longtemps  ;  l’atrophie 
est  devenue  la  maladie  principale. 

Cette  grave  complication  appartient  surtout  aux  lésions 
articulaires  proprement  dites  ;  les  exemples  ne  sont  pourtant 
pas  rares  de  lésions  périarticulaires,  ou  même  à  distance  de 
l’articulation,  entraînant  le  même  accident.  Notre  maître  , 
M.  Tuffier,  l’a  vue  se  produire  dans  un  cas  de  gomme  tuber¬ 
culeuse  de  la  tubérosité  du  tibia,  sans  lésion  articulaire. 
Le  professeur  Charcot  rapporte  des  faits  du  même  ordre,  et 
récemment  encore,  nous  voyions  une  tuberculose  du  calca¬ 
néum  s’accompagner  d’atrophie  de  tout  le  membre  correspon¬ 
dant. 

yuoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  encore  totalement  incon¬ 
nue  de  cette  atrophie  dite  réflexe,  quelle  que  soit  la  part  à 
accorder  dans  son  développement  au  tempérament  névropa¬ 
thique  du  malade  sur  lequel  insistait  tout  dernièrement 
encore  le  professeur  Charcot,  il  résulte  des  faits  qui  pré¬ 
cèdent,  que  toute  lésion  articulaire  peut  se  compliquer  d’atro¬ 
phie,  que  cette  atrophie  débute  presque  en  même  temps  ijue 
la  lésion  articulaire  qu’elle  augmente  tant  que  dure  la  mala¬ 
die  causale  à  laquelle  elle  peut  survivre  longtemps,  quand  elle 
ne  reste  pas  indélébile.  D'où  cette  conclusion,  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe  :  aucun  épanchement  articulaire  ne 
doit  être  considéié  comme  bénin  ;  il  faut  toujours  redouter 
l’atrophie  musculaire  consécutive ,  et ,  par  suite ,  diriger 
contre  la  lésion  articulaire  qui  en  est  l’origine,  une  thérapeu¬ 
tique  active  et  prompte. 

Envisageant  seulement  ici  les  épanchements  articulaires 
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graves  que  l’existence  de  douleurs  considérables  rendent 
réfractaires  au  massage,  nous  dirons  que  la  ponction  et  l’ar¬ 
throtomie  sont  les  seules  méthodes  capables  d’assurer  l’éva¬ 
cuation  rapide  du  liquide.  Sans  établir  un  parallèle  serré 
entre  ces  deux  méthodes,  nous  dirons  seulement  que  l’ar¬ 
throtomie  possède  des  avantages  que  n’offre  pas  la  ponction. 
Par  la  taille  articulaire  on  vide  rapidement  et  complètement 
l’article;  le  trocart  assure  un  écoulement  plus  lent, et,  le  plus 
souvent, une  évacuation  moins  complète.  Notre  expérience 
personnelle  nous  a  démontré  que  dans  le  cas  d’épanchements 
sanguins,  quelques  heures  après  le  traumatisme,  il  peut  exis- 
1er  des  caillots  dans  le  genou;  le  trocart  s’en  accommode  mal  ; 
le  trajet  étroit  qu’il  creuse  dans  les  tissus  disparaît  rapide¬ 
ment  après  l’issue  de  l’instrument;  l’arthrotomie  ouvre  une 
voie  plus  large,  tissus  périarticulaires,  capsule  synoviale 
sont  incisés  franchement  ;  les  caillots  trouvent  une  issue  facile 
dans  cette  incision  nette  r  et  ce  que  nous  disons  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin  est  absolument  applicable  à  l’épanchement 
séreux  de  l’hydarthrose,  dont  le  liquide  contient  souvent  des 
flocons  fibrineux  que  le  trocai’d  ne  saurait  évacuer.  La  dou¬ 
leur,  parfois  très  vive,  que  ne  manque  pas  de  provoquer  la 
distension  brusque  de  l’article,  cède  promptement  après  l’in¬ 
cision  articulaire  comme  celle  du  glaucome,  après  la  taille 
scléroticale .  Enfin,  un  dernier  avantage,  et  non  le  moins 
sérieux  de  l’incision  sur  la  ponction,  c’est  la  possibilité  d’ex¬ 
plorer  avec  le  doigt  toute  la  surface  interne  de  l’articulation, 
de  se  rendre  compte  des  lésions  de  la  synoviale,  dans  les  cas 
si  nombreux  d’hydarthroses  dites  idiopathiques,  et  qui  ne 
sont  quela  manifestation  objective  d’un  état  pathologique  de  la 
séreuse  ou  des  extrémités  osseuses,  resté  inconnu  :  la  taille 
articulaire  pourra  n’être  que  le  premier  temps  d’une  opération 
plus  complexe. 

Ces  diverses  considérations  et  les  résultats  de  notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  font  considérer  l’arthrotomie  comme 
bien  préférable  à  la  ponction,  dans  le  traitement  dès  épanche¬ 
ments  articulaires  non  purulents. 

Les  malades  dont  nous  rapportons  l’observation  ont  été 
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traités  par  l’incision  articulaire,  conformément  aux  idées  de 
notre  maître,  M.  Tuffler,  par  notre  maître  et  par  nous-mêmes. 

Voici  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  mis  en  œuvre  : 
la  région  du  genou  est  soigneusement  aseptisée;  on  savonne 
et  on  lave  au  sublimé  au  1/1000,  puis  à  l’éther,  —  un  bistouri 
stérilisé  est  le  seul  instrument  nécessaire.  Anesthésie  cutanée 
préalable  par  le  chlorure  d’éthyle., On  pratique  alors  une  inci¬ 
sion  de  3  à4  centimètres  sur  le  côté  externe  et  supérieur 
de  l’articulation;  l’incision  est  faite  en  un  seul  temps; 
la  pointe  est  enfoncée  jusque  dans  l’articulation  et  l’incision 
est  ensuite  complétée  d’un  seul  coup;  nous  choisissons  le 
côté  externe;  —  car  à  ce  niveau,  l’article  est  plus  facilement 
accessible,  on  ne  rencontre  que  peu  de  fibres  musculaires; 
la  synoviale  est  alors  largement  ouverte,  et  comme  dans  le 
décubitus  dorsal  le  membre  est  toujours  un  peu  en  rotation 
externe  l’écoulement  du  liquide  se  fait  avec  facilité.  On  a  bien 
conseillé,  pour  ne  pas  blesser  la  surface  articulaire,  d’inciser 
couche  par  couche  jusqu’à  la  synoviale  qui  est  ponctionnée 
avec  le  bistouri  et  dont  la  section  est  ensuite  agrandie  par 
un  bistouri  boutonné,  pareille  précaution  ne  nous  paraît  pas 
justifiée;  la  blessure  des  surfaces  articulaires,  d’ailleurs  sans 
inconvénient,  est  facilement  évitée  en  dirigeant  la  lame  de 
l’instrument  parallèlement  à  l’axe  du  membre  dans  la  direc¬ 
tion  des  parties  molles  à  inciser;  l’incision  doit  mesurer  3  cent, 
au  moins,  commencer  à  2  centimètres  environ  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  à  1  centimètre  en  dehors  du  bord 
externe  de  cet  os;  elle  suffit  largement  à  l’écoulement  du  li¬ 
quide,  et  à  l’issue  des  caillots  ou  des  paquets  fibrineux  que 
peut  renfermer  l’article;  l’élasticité  de  la  synoviale  revenant 
sur  elle-même,  chasse  le  liquide,  des  pressions  manuelles 
exercées  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  font  sortir  les  cail¬ 
lots  et  les  flocons  fibrineux  ainsi  que  les  dernières  gouttes  du 
liquide;  l'index  est  aisément  introduit  dans  l’articulation,  si 
l’on  juge  nécessaire  l'exploration  directe.  Gaze  iodoformée 
£ur  la  plaie,  qui  n’est  ni  suturée,  ni  drainée,  à  moins  cepen¬ 
dant  qu’il  existe  pour  le  drainage  des  indications  spéciales  ; 
ouate  hydrophile  stérilisée  entourant  la  région  ;  ouate  ordi- 


DE  l’arthrotomie  DU  GENOU.  425 

naire  en  quantité  suffisante  pour  permettre  une  bonne  com¬ 
pression  par  la  bande  de  tarlatane. 

Trois  jours  après,  le  pansement  est  enlevé;  la  synoviale  est 
fermée;  les  parties  molles  périphériques  agglutinées;  une 
sonde  cannelée  écarterait  facilement  les  lèvres  de  la  plaie 
articulaire,  si  l’on  constatait  encore  dans  la  jointure  l’exis¬ 
tence  d’un  peu  de  liquide.  Le  malade  est  tenu  au  lit  le  moins 
longtemps  possible;  on  a  hâte  de  mobiliser  l’article.  Nous 
n’avons  jamais  observé  ni  accident  opératoire,  ni  complica¬ 
tions.  La  formule  du  traitement  consécutif  tient  tout  entière 
dans  le  massage  toujours  utile,  parfois  indispensable  ;  il  por- 
era  sur  le  genou  pour  en  préci  piter  le  retour  ad  integrum  ; 
sur  le  triceps  pour  en  combattre  l’atrophie;  si  celle-ci  est  très 
accentuée,  il  est  bon  d’ajouter  aux  excellents  effets  du  mas¬ 
sage  ceux  des  courants  continus. 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  opérés  étaient  atteints  d’hé- 
marthroses  traumatiques  ;  les  résultats  de  l’arthrotomie  ont 
été  excellents  ;  d’autres  présentaient  tous  les  signes  d’hydar- 
throses  blennorhagiques  ;  un  seul  était  atteint  d’hydarthose 
traumatique  ;  la  taille  articulaire  a  donné  chez  eux  des  résul¬ 
tats  inférieurs  aux  précédents,  mais  supérieurs  à  ceux  que 
nous  avons  obtenus  par  cette  intervention,  chez  les  malades 
de  la  troisième  catégorie,  dont  l’épanchement  séreux  du  genou 
était  sous  la  dépendance  de  phénomènes  inflammatoires 
d’origine  blennorrhagique,  d’arthrites  blennorrhagiques  par¬ 
faitement  caractérisées.  C’est  que,  parmi  les  lésions  plus  ou 
moins  complexes  que  présente  une  jointure,  siège  d’épanche¬ 
ment,  le  rôle  joué  par  le  liquide  est  très  variable  suivant  les 
cas,  et  la  pathogénie  même  de  cet  épanchement  donne  la  clef 
de  la  part  qui  lui  revient  dans  le  développement  des  symp¬ 
tômes  et  des  complications.  L’épanchement  est  presque  toute 
la  maladie  dans  l’hémarthrose  traumatique  ;  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang  s’épanche  brusquement  dans 
une  synoviale  saine  ;  celle-ci  va  réagir  certainement  contre 
cette  invasion  soudaine;  mais  les  phénomènes  de  réaction 
qu’elle  va  présenter  resteront  peu  intenses  et  de  minime  im¬ 
portance  en  clinique,  l’épanchement  domine  la  scène,  et  la 
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mise  à  sec  de  l’article  sera  suivie  à  bref  délai  de  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes  dont  il  est  la  cause  première.  Dans  l’ar¬ 
thrite  blennorhagique,  au  contraire,  l’épanchement  n’est  rien 
ou  presque  rien;  il  s’agit  ici  d’une  lésion  infectieuse,  au  pre¬ 
mier  chef  ;  la  synoviale  est  enflammée,  et  avec  elle  les  extré¬ 
mités  articulaires  ;  c’est  l’arthrite  qui  domine  dans  le  tableau 
clinique  ;  elle  est  la  première  en  date,  et  le  liquide  n’en  est 
qu’une  manifestation  d’ordre  secondaire.  Dans  l’hydarthrose 
traumatique  l’inflammation  est  limitée  à  la  synoviale  ;  il  y  a 
d’abord  synovite  et  consécutivement,  production  de  liquide 
intra-articulaire  ;  la  clinique  montre  avee  netteté  cette  suc¬ 
cession;  l’épanchement  n’apparaît  qu’un  temps  plus  ou  moins 
long  après  le  traumatisme.  Mais,  qu’elle  soit  primitive  ou 
secondaire  par  rapport  à  l’épanchement,  l’inflammation  n’est 
qu’une  synovite  dont  la  valeur  pronostique  disparaît  devant 
celle  de  l’épanchement  quand  celui-ci  est  abondant.  Il  en  est 
de  même  dans  l’hydarthrose  blennorrhagique  type,  dans  ces 
épanchements  séreux  articulaires  survenant  chez  les  blennor- 
rhagiques  et  dans  lesquels,  l’absence  de  douleur  et  de  gonfle- 
mentdes  extrémités  osseuses,  et  de  lésions  péri-articulaires, 
permettent  de  localiser  dans  la  seule  synoviale,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires. 

Cette  division  que  nous  proposons  en  synovites  simples  avec 
épanchement  primitif  ou  secondaire,  et  arthrites  vraies  avec 
épanchement,  a  une  importance  capitale,  et  la  question  des 
indications  et  des  contre-indications  de  la  taille  articulaire 
y  est  contenue  tout  entière.  Nous  poserions  volontiers  en 
règle  générale  qu’on  ne  taillera  pas  une  jointure  siège  d’ar¬ 
thrite  vi'aie,  à  moins  d’indications  spéciales  telles  que  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement,  ce  qui,  en  pareil  cas,  est  l’exception, 
et  qu’on  doit  réserver  cette  intervention  pour  les  articula¬ 
tions  dont  l’inflammation  se  réduit  à  une  simple  synovite 
accompagnée  d’épanchement  effet  ou  cause.  Mais  cette  règle 
a  ses  exceptions;  les  faits  cliniques  sont  complexes,  et  c’est 
au  chirurgien  à  apprécier,  dans  un  cas  donné,  la  subordina¬ 
tion  des  lésions,  l’importance  de  l’épanchement  et  les  chances 
de  succès  de  la  taille  articulaire. 
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Au  point  de  vue  des  épanchements  traumatiques  de  sang 
dans  le  genou,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la 
pratique.  Lorsque  l’hémarthrose  constitue  toute  la  lésion, 
qu’elle  vient  de  se  produire,  l’indication  est  formelle,  il  faut 
faire  Tarthrotomie.  Dans  nos  observations  les  choses  se  pas¬ 
sent  de  la  façon  suivante  ;  un  homme  vient  de  recevoir  un 
coup  violent  sur  le  genou;  c’est  un  coup  de  pied  de  cheval, 
une  chute  sur  le  bord  tranchant  d’un  trottoir;  dès  les  pre¬ 
mières  heures,  le  genou  enfle  et  le  blessé  ne  tarde  pas  à  être 
obligé  de  s’aliter,  car  la  douleur  augmente  rapidement,  les 
culs-de-sac  sous-tricipitaux  sont  bombés,  et  font  une  forte 
saillie  de  chaque  côté  de  la  rotule,  remplaçant  ainsi  les  creux 
normaux  ;  la  fluctuation  est  évidente  ;  le  choc  rotulien  existe 
ou  ne  peut  être  perçu,  tant  esl  considérable  la  distension  de 
la  synoviale;  la  jambe  est  en  demi-flexion,  et  les  tentatives 
d’extension  sont  particulièrement  douloureuses.  En  présence 
d’un  cas  semblable  l’hésitation  n’est  pas  permise  ;  l’arthro¬ 
tomie  doit  être  pratiquée  immédiatement;  ce  sont  ces  grosses 
hémarthroses  qui  sont  surtout  graves  au  point  de  vue  des  com¬ 
plications;  ce  sont  également  celles  qui  guérissent  en  dix 
jours  par  l’aTthrotomie;  elles  constituent  les  cas  types  pour 
la  taille  articulaire. 

A  côté  de  ces  épanchements  de  sang  abondants,  il  en  existe 
d’autres  moins  considérables;  la  déformation  du  genou  est 
moindre;  les  douleurs  sont  moins  vives;  l’impotence  moins 
marquée; néanmoins  l’épanchement  est  notoire,hors  de  doute, 
il  s’agit  d’un  de  ces  cas  moyens  d’hémarthrose,  auxquels  on 
refuse  généralement  tout  autre  traitement  que  la  compression 
ouatée,  parfois  après  ponction  de  l’article.  Eaut-il  intervenir 
par  l’arthrotomie?  Nous  répondrons  afflimativement,  car  cette 
hémarthrose  à  allure  bénigne,  est  également  de  celles  qui  se 
compliquent  fréquemment  d’atrophie  du  triceps  ;  il  faut  aller 
vite  et  la  résorption  de  l’épanchement,  maintes  fois  obtenue 
par  le  massage  et  la  compression,  s’effectue  ainsi  trop  lente¬ 
ment;  après  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  de  ce  trai¬ 
tement,  la  douleur  disparaît,  l’épanchement  diminue,  les 
mouvements  deviennent  plus  faciles;  mais  il  est  souvent  trop- 
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tard,  et  le  malade  en.  marchant,  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  de 
la  faiblesse  de  son  membre  ;  cette  faiblesse  va  en  augmentant; 
le  malade  peut  rester  ainsi  impotent  pendant  des  mois,  sans 
amélioration.  Au  contraire,  employés  à  titre  de  traitement 
complémentaire  de  l’arthrotomie,  le  massage  et  la  compres¬ 
sion,  amènent  une  guérison  rapide,  sans  complications.  Nous 
dirons  donc  pour  résumer  :  toute  articulation  contenant  du 
sang  en  quantité  notable,  doit  être  arthrotomisée  dans  le  plus 
bref  délai  possible. 

L’hémarthrose  n’est  pas  toujours  simple.  Elle  peut  se  com¬ 
pliquer  d’autres  lésions  articulaires  ou  même  de  lésions  péri- 
articulaires.  Ces  lésions  peuvent  être  légères  ;  il  s’agit  d’en¬ 
torse  du  genou,  de  déchirures  de  quelques  fibres  ligamen¬ 
teuses,  de  luxation  de  la  rotule;  l’épanchement  sanguin  reste 
la  lésion  principale  et  ces  cas  rentrent  dans  les  catégories 
précédentes.  Ces  lésions  peuvent  être  graves;  il  s’agit  de 
fractures  condyliennes,  de  fractures  en  T  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  de  fracture  de  la  rotule.  Ce  sont  alors  les 
indications  tirées  de  ces  dernières  complications  qui  com¬ 
mandent  la  thérapeutique. 

Enfin,  et  pour  être  complets,  nous  signalerons  ces  cas  rares 
de  pachysynovite  chronique,  susceptibles,  sous  l’influence 
d’un  traumatisme,  de  donner  lieu  à  un  épanchement  de  sang 
par  rupture  des  vaisseaux  des  fausses  membranes,  comme  le 
fait  se  produit  par  l’hématocèle;  il  serait  logique  de  faire  ici 
la  taille  articulaire;  mais  dans  ce  cas  l’arthrotomie,  pour  être 
curatrice,  devrait  être  faite  dans  des  conditions  bien  diffé¬ 
rentes  de  celles  de  l’incision  articulaire  que  nous  pratiquons; 
il  faudrait  ouvrir  largement  l’articulation,  cnretter  la  syno¬ 
viale  pour  la  débarrasser  de  ses  fausses  membranes,  et  en 
cautériser  la  surface  au  chlorure  de  zinc. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’hémarthrose  est  exacte¬ 
ment  applicable  à  l’hydarthrose  traumatique. 

On  admet  classiquement  quatre  formes  d’arthropathies 
blennorrhagiques  :  l’arthralgie,  l’hydarthrose,  l’arthrite  et  la 
pyarthrose.  Cette  dernière  forme  très  rare  est,  comme  toute 
arthrite  purulente,  justiciable  de  l’arthrotomie.  L’arthralgie 
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est  en  dehors  delà  question.  Restent  l’hydarthrose  et  l’ar¬ 
thrite. 

Dans  l’hydarthrose,  la  lésion  dominante  est  l’épanchement; 
il  s’agit  d’une  simple  synovite,  et  la  taiUe  articulaire  est  par¬ 
faitement  indiquée.  Dans  l’arthrite  vraie,  les  lésions  sont 
complexes  et  les  désordres  péri-articulaires  augmentent 
encore  la  gravité  de  l’infection  articulaire  proprement  dite,  le 
périoste  des  épiphyses  est  enflammé,  et  ses  lésions  se  tradui¬ 
sent  par  un  épaississement  souvent  considérable,  par  des 
points  douloureux  osseux,  siégeant  au  voisinage  de  la  join¬ 
ture;  les  autres  parties  de  l’article  sont  malades  à  différents 
degrés  ;  la  synoviale  peut  être  remplie  de  fongosités  ;  le  tissu 
péri-articulaire  est  infiltré.  L’épanchement  synovial,  généra¬ 
lement  peu  abondant,  ne  constitue  qu’un  accident  sans  impor¬ 
tance  et  l’arthrotomie  ne  saurait  être  indiquée.  Toutefois,  si 
l’épanchement  est  considérable,  l’incision  articulaire  peut 
diminuer  la  douleur  due  à  la  distension  de  l’article,  mais 
celui-ci  n’en  reste  pas  moins  douloureux,  de  par  les  lésions 
articulaires  qui  persistent  et  la  fièvre,  quand  elle  existe  n’en 
est  pas  diminuée.  Seule  l’hydarthrose  blennorrhagique  par 
simple  synovite,  retirera  de  l’arthrotomie  de  réels  avantages; 
mais,  nous  le  répétons,  les  faits  cliniques  sont  complexes,  et  il 
faut  savoir  distinguer  les  cas  favorables.  Entre  l’arthrite 
vraie  et  la  synovite,  il  n’existe  pas  de  barrière  absolue  ;  des 
degrés  insensibles  réunissent  ces  deux  manifestations  d’in¬ 
tensité  différente  d’une  même  infection,  et  les  cas  sont  nom¬ 
breux  où  il  est  difficile  de  savoir  s'il  faut  donner  à  la  maladie 
le  nom  d’hydarthrose  ou  d’arthrite.  On  conçoit  dès  lors,  que 
si,  dans  les  cas  extrêmes,  il  est  facile  de  décider  la  conduite 
à  tenir,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  intermédiaires  : 
nous  ne  possédons  pas  de  signe  certain  permettant  d’apprécier 
le  degré  exact  de  lésions  dans  tel  ou  tel  cas.  Aussi  sommes- 
nous  obligés  de  nous  contenter  d’un  à  peu  près,  et  réserverons- 
nous  l’arthrotomie  aux  cas  suivants  : 

1“  Hydarthrose  récente  avec  épanchement  abondant  ;  dou¬ 
leur  limitée  à  l’interligne  articulaire,  sans  points  osseux  dou¬ 
loureux. 
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2“  Hydarthrose  avec  épanchement  volumineux  très  doulou¬ 
reux  et  avec  lésions  articulaires  et  péri-articulaires  peu  pro¬ 
noncées- 

3"  Enfin  tous  les  cas  d’arthropathies  dans  lesquels  le  liquide 
par  son  volume,  sa  tension  et  la  douleur  qu’ü  provoque  parait 
jouer  un  rôle  important  dans  l’affection. 

Nous  avons  pratiqué  l’arthrotomie  dans  deux  cas  d’épan¬ 
chement  séreux  du  genou  d’origine  rhumatismale.  Il  s’agis¬ 
sait  de  synovite  mono- articulaire.  Les  résultats  ont  été  excel¬ 
lents.  Il  va  de  soi  que  la  multiplicité  des  jointures  atteintes 
constituerait  une  contradiction  à  l’intervention  ;  on  doit  res¬ 
pecter  les  polysynovites  rhumatismales. 

Résultats  opératoires.  —  Gomme  on  peut  en  juger  par  la  lec¬ 
ture  de  nos  observations  nous  avons  obtenu  par  l’arthro¬ 
tomie  dans  les  hémarthroses  traumatiques,  des  résultats  très 
satisfaisants.  Sur  nos  huit  observations^  il  en  est  six  qui 
s’adressaient  à  des  cas  que  nous  avons  considérés  comme  des 
cas  types  d’intervention.  Chez  tous  les  malades,  le  traitement 
a  été  identique  et  conforme  au  manuel  opératoire  que  nous 
avons  décrit.  Plusieurs  fois  nous  avons  trouvé  des  caillots  qui 
sont  sortis  facilement,  sauf  une  fois,  où  il  a  ôté  nécessaire  de 
pousser  une  injection  de  sublimé  dans  l’articulation  (obs.  V). 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  ;  la  guérison 
a  demandé  pour  se  produire  un  temps  variable  de  sept  à  dix- 
neuf  jours. 

Les  malades  qu’il  nous  a  été  possible  de  revoir  n’ont  pas 
présenté  de  récidive  et  la  guérison,  chez  eux,  a  été  définitive. 

Aucun  malade  n’a  eu  d’atrophie  du  triceps,  sauf  celui  de 
l’observation  VI.  Cette  exception  confirme  la  règle.  Après 
l’arthrotomie,  du  sang  s’était  de  nouveau  épanché  dans  l’ar¬ 
ticle,  sa  quantité  était  si  faible  que  nous  avons  pensé  qu’une 
seconde  intervention  était  inutile  ;  l’hémarthrose  n’était  pas 
guérie;  l’atrophie  n’a  pu  être  évitée;  nous  estimons  que  si 
l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  cas  semblable,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  ouvrir  de  nouveau  la  jointure  et  à  répéter  cette 
manœuvre  jusqu’à  disparition  complète  de  l’épanchement. 
L’observation  VII  démontre  l’insuffisance  des  moyens  médi- 
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eaux  et  la  guérison  rapide  de  l’épanchement  par  l’arthro¬ 
tomie.  Quelques  jours  ont  suffi  pour  faire  disparaître  une 
affection  qui  n’avait  pu  être  modifiée  par  vingt-trois  jours  de 
traitement  médical. 

La  malade  de  l’ observation  VIII  atteinte  d’arthrite  anté¬ 
rieure,  a  été  guérie  par  l’arthrotomie  aussi  rapidement  que  les 
malades  dont  le  genou  était  primitivement  sain. 

Les  malades  atteints  de  synovite  hlennorrhagiqne  ont  retiré 
de  l’arthrotomie  des  bénéfices  ^remarquables.  Nous  attirons 
surtout  l’attention  sur  l’observation  V  qui  démontre  de  la 
façon  la  plus  nette  les  avantages  de  l’incision  articulaire 
précoce.  Les  douleurs  ont  disparu  rapidement.  L’observa¬ 
tion  IV  démontre  l’inefficacité  de  la  compression  ouatée  pro¬ 
longée.  L’atrophie  du  triceps  ne  se  développe  pas,  ou  bien 
s’arrête  et  diminue  après  l’arthrotomie  suivie  de  quelques 
séances  de  massage.  Nous  n’avons  pas  observé  d’ankylôse. 
Nos  deux  observations  d’arthrites  blennorrhagiques  sont 
moins  favorables  à  la  taille  articulaire.  La  douleur  n’a  pas 
disparu  complètement,  la  marche  s’exécute  avec  difficulté. 
Nous  nous  sommes  facilement  expliqué  ces  différences. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  deux  observations  de  syno¬ 
vite  rhumatismale  du  genou.  Les  résultats  de  l’arthrotomie 
ont  été  favorables,  mais  nous  pensons  qu’on  n’aura  que  rare¬ 
ment  l’occasion  de  la  pratiquer  dans  le  rhumatisme  qui 
frappe  généralement  à  la  fois  plusieurs  jointures. 


Hèmarthroses  traitées  par  Tarthrotomie. 

Résultats  au  point  de  vue  de  : 


Arthrites  et  synovites  blennorrhagiques. 

Résultats  au  point  de  vue  de  : 


4M 
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Hydarthroses  rhumatismales.  —  Résultats  au  point  de  viue  de  : 


Durée  du 

de  traitement 
employé. 

Atrophie 

Mouvements 

Djulear. 

^üoà~ 

A.  E.  J. 
57  ans. 

Uydarthrose  rhu- 
mat,  du  genou 
gauche.  Artheo- 
tomie.  18  jours. 

Atrophie  très 
marquée 
des  deux 
vastes. 

Retour  ad 
integrum 

Disparue . 

Néant 

L.  H  . 
32  ans. 

Hydarthrose  rhu- 
mat.  du  genou 
droit.  Arthrecto¬ 
mies  20  jours. 

Atrophie  de  3 
centim.  du 
triceps  droit. 

Presque  nor¬ 
maux.  5  cas 
de  flexion  ex¬ 
trême. 

Disparue. 

Néant 

Hydarthrose  traumatique. 


H.  G. 

Hydart.hrse  traumj 
du  genou  gauche 
arthrotomie. 

Nulle. 

Retour  ad 

Disparu. 

Néant 

23  ans. 

Drainage.  Lavage 
au  sublimé 
à  1/1000.17  jours. 

integrum. 

I.  —  Hydarthroses 

Hydarthrose  rhumatismale  du  "genou  gauche.  —  Arthrotomie.  — 
Guérison  complète  dix-huit  jours  après  l’opération. 

A.  B.  J...,  57  ans,  cocher,  entré  à  l’hôpital  Beaujon,  le  6  décembre 
1892.  Le  malade  est  muet  sur  ces  antécédants  héréditaires.  Il  n’a 
jamais  eu  la  chaudepisse.  Pas  de  syphilis.  —  A  l’âge  de  17  ans, 
douleur  dans  le  genou  gauche  qui  augmente  de  volume.  Vésica¬ 
toire.  Guérison.  Depuis  cette  époque  il  n’a  jamais  été  malade. 

Le  19  novembre  1892,  à  la  suite  de  grandes  fatigues  et  d’exposi¬ 
tion  prolongée  au  froid  humide,  il  est  pris  de  céphalalgie  et  de  eour- 
bal.ure  générale.  Il  souffre  dans  toutes  les  articulations  ;  mais  ces 
douleurs  disparaissent  pour  se  localiser  dans  le  genou  gauche.  La 
marche  devient  rapidement  impossible  ;  et  le  malade  vient  à  l'hôpi- 
tal.  Son  genou  est  très  gonflé  ;  les  cals-de-sac  sont  bombés  ;  le  plus 
léger  mouvement  imprimé  à  l’article  donne  naissance  à  des  douleurs 
-intolérables.  La  fluctuation  est  nette:  Le  choc  rotulien  est  difficile¬ 
ment  perçu  ;  il  existe  une  atrophie  considérable  des  muscles  vastes 
interne  et  externe  ;  seul  le  droit  antérieur  dessine  son  relief. 

Le  7  décembre,  arthrotomie.  Il  sort  environ  100  grammes  d’un 
liquide  séreux  contenant  en  abondance  des  flocons  de  fibrine;  le  li¬ 
quide  se  teinte  légèrement,  à  mesure  qu’il  s’écoule^  pour  devenir 
roussâtre  à  la  fin  de  l’évacuation.  Lavage  de  l’articulation  au  su¬ 
blimé  au  1/1000.  Drainage.  Pansement  iodoformé.  Compression 
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ouatée, Les  jours  suivants  les  douleurs  diminuent  considérablement  ; 
mais,  le  12  décembre,  le  pansement  enlevé,  on  constate  que  le 
genou  est  de  nouveau  gonflé;  les  culs-de-sac  sont  très  distendus, 
quoique  moins  que  lors  de  la  première  intervention.  Nouvelle  ar¬ 
throtomie.  Il  s’écouleSO  grammes  de  liquide  séreux  environ. Nouveau 
lavage.  Le  drain  est  laissé  en  place.  Pansement. 

Le  15.  —  En  pressant  sur  l’incision  on  a  fait  sortir  de  l’article  un 
caillot  de  fibrine.  Mais  le  liquide  a  considérablement  diminué.  Le 
genou  est  beaucoup  moins  douloureux  ;  on  enlève  le  drain.  Panse¬ 
ment. 

Le  18.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  du  tout  et  se  lève  dans  la 
salle.  L’articulation  est  à  sec,  plus  de  douleur.  Le  malade  nous 
quitté,  sans  qu’il  nous  soit  possible  d’instituer  un  traitement  par  le 
•massage  et  l’électricité.  L’atrophie  du  triceps  est  toujours  considé¬ 
rable  et  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  ia  gêne  de  la  marche  ;  les 
mouvements  du  genou  s’exécutent  facilement  en  tous  sens. 
Hydarthrose  rhumalismale  du  genou  droit.  —  Arthrotomie.  — 
Guérison  en  vingt  jours. 

L.  H...,  32  ans,  femme  de  chambre.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  dix-sept 
ans.  Erysipèle  de  la  face  en  1888.  A  eu  plusieurs  fois  les  oreillons.’ 
Fièvres  intermittentes  pendant  cinq  ans.  Battements  de  cœur  fré¬ 
quents.  Crampes  d’estomac.  Ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Pas  de 
maladie  vénérienne. 

Au  commencement  de  novembre  1892,  douleur  de  sciatique  à 
gauche,  elle  est  prise  à  cette  époque  de  douleurs  rhumatismales 
dans  la  nuque,  les  épaules,  les  coudes  et  surtout  dans  les  poignets. 
On  la  traite  par  le  salicylate  de  soude,  repos  pendant  dix  jours.  La 
malade  se  iève  alors  et  ne  peut  travailler  qu’un  jour.  Epistaxis,  cé¬ 
phalalgie  ;  douleurs  vives  dans  le  genou  droit;  elle  est  obligée  de  se 
remettre  au  lit.  Un  médecin  lui  applique  successivement  des  vésica¬ 
toires  sur  le  genou  qui  est  gonflé.  Il  ne  se  produit  aucune  amélio¬ 
ration  ;  le  genou  est  toujours  frès  douloureux,  les  jours  suivants,  et 
ne  diminue  pas  de  volume.  Elle  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  le  3  dé¬ 
cembre.  Le  genou  droit  présente  la  forme  d’une  sphère  ;  les  culs-de- 
sac  sont  très  distendus.  La  palpation  même  légère  est  très  doulou¬ 
reuse.  A  8  centim.  au-dessus  de  la  rotule  la  cuisse  droite  mesure 
3  c'entimètres  de  plus  que  la  gauche. 

Le  5  décembre,  arthrotomie.  11  sort  une  centaine  de  grammes  de 
liquida  séreux;  il  y  a  d’abondants  flocons  fibrineux.  Gaze  iodo- 
formée.  Compression  ouatée. 
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Le  pansement  est  retiré  le  12  ;  le  genou  n’est  presque  plus  doulou¬ 
reux;  il  existe  encore  un  peu  de  liquide  dans  la  jointure,  que  décèle 
le  choc  rotulien.  Continuation  de  la  compression  ouatée. 

Massage  à  partir  du  12.  Le  24,  la  cuisse  droite  mesure  28  cm.  1/2 
à  10  centim.  au-dessus  de  la  rotule.  Le  genou  n’est  plus  douloureux; 
il  n’existe  plus  trace  de  liquide.  La  malade  marche  dans  la  salle, 
mais  encore  péniblement  ;  les  mouvements  du  genou  sont  presque 
normaux  ;  la  flexion  extrême  seule  est  gênée.  Mais  l’atrophie  du  tri¬ 
ceps  reste  encore  considérable. 

Hydarlhrose  traumatique  du  genou  gauche.—  Arthrotomie. —  Drai¬ 
nage.  —  Lavage  au  sublimé. —  Guérison  en  dix-sepi  jours. 

H.  G.,  palefrenier,23  ans,  est  tombé  le  17  septembre  sur  le  marche¬ 
pied  d’une  voiture,  au  moment  où  il  en  descendait;  la  douleur  est 
vive,  mais  le  malade  peut  cependant  marcher  et  monter  son  esca¬ 
lier. 

Le  soir,  le  genou  gauche  commence  à  enfler,  mais  ce  n’est  que 
trente-six  heures  après  la  chute  que  l’épanchement  atteint  son 
maximum. 

Ce  n’est  que  six  jours  après  l’accident,  que  le  malade  entre  à 
l’hôpital.  Epanchement  considérable.  Le  genou  est  régulièrement 
gonflé.  Choc  rotulien.  Le  membre,  très  douloureux,  est  dans  une 
légère  flexion.  Pas  d’atrophie. 

Arthrotomie  le  26.  Il  sort  90  grammes  de  liquide  séreux,  environ. 
Pansement  iodoformé.  Compression  ouatée. 

Le  29.  On  enlève  le  pansement  ;  le  genou  est  encore  très  gonflé, 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  synoviale. 
Compression  ouatée. 

Le  2  octobre  le  genou  a  considérablement  diminué  de  volume  ; 
mais  l’existence  du  choc  rotulien  dénote  une  certaine  quantité  de 
liquide. 

Les  mouvements  sont  encore  douloureux.  Un  drain  est  introduit 
dans  la  cavité  articulaire  par  l’incision  dont  les  lèvres  sont  facile¬ 
ment  écartées.  Lavages  au  sublimé  à  1/1000. 

Le  4.  On  retire  le  drain  ,  il  ne  reste  plus  de  liquide  dans  l’articu¬ 
lation. 

Le  13.  ~  Le  malade  se  lève  et  marche  sans  douleur.  Il  descend 
l’escalier  le  15;  les  mouvements  du  genou  sont  normaux  et  nullement 
douloureux. 
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Il  sort  de  l’hôpital  le  21,  complètement  guéri: 

Hémarthroses.—  Obs.  I. —  H...  (Gustave),  âgé  de  47  ans.  Tombe  le 
7  septembre  1892  sur  la  bordure  d’un  trottoir.  Il  ne  peut  se  relever 
et  constate  que  son  genou  gauche  est  très  enflé.  Tuméfaction  des 
culs-de-sac  synoviaux.  Fluctuation,  choc  rotulien.  Jambe  gauche 
légèrement  fléchie. 

Arthrotomisé  le  jour  même  par  M.  TufSer.  Incision  externe  do 
4  centimètres  environ.  Il  sort  90  grammes  de  sang  pur.  Pas  de  cail¬ 
lots.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  malade  reste  dix  jours  au 
lit  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

Le  18  il  se  lève  ;  il  peut  marcher  en  s’appuyant  sur  deux  chaises 
qu’il  traîne  devant  lui.  Il  reste  levé  deux  heures. 

Le  19,  il  reste  levé  six  heures  ;  marche  sans  le  secours  d’une 
chaise. 

A  partir  du  20  septembre  il  se  lève  toute  la  journée  et  fléchit  la 
jambe  sans  la  moindre  douleur. 

Le  22.  Il  est  envoyé  à  Vincennes  complètement  guéri.  Pas  d’atro¬ 
phie,  plus  trace  d’épanchement. 

Obs.  II.  —  L...  (François),  âgé  de  28  ans,  a  reçu  le  28  septembre 
1892,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  rotule  gauche. 

Il  entre  le  jour  même  à  l’hôpital  où  on  constate  un  épanchement 
considérable.  Les  culs-de-sac  sont  très  distendus,  on  ne  peut  perce¬ 
voir  de  choc  rotulien.  Les  mouvements  de  la  jambe  sont  très  dou¬ 
loureux,  l’impotence  articulaire  est  complète. 

Arthrotomie  faite  le  soir  même,  80  grammes  de  sang  sortent  de 
l’articulation.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malade  se  lève  le  28.  —  Cinq  jours  après  la  ponction,  il  marche 
sans  appui,  mais  ne  peut  plier  la  jambe  ;  il  reste  debout  pendant 
trois  heures. 

Le  lendemain  on  enlève  le  pansement,  la  cicatrisation'  est  faite,  on 
peut  plier  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu’à  l’angle  droit. 

Le  29.  Il  se  lève  toute  l’après-midi.  Le  lendemain  il  sort  guéri  de 
l’hôpital.  Les  deux  jambes  sont  aussi  fortes  l’une  que  l’autre.  Pas 
d’atrophie,  en  un  mot,  guérison  complète. 

Obs.  III.  —  B...  (Léon), âgé  de  25  ans,  est  tombé  en  portant  un  sac 
d’avoine.  L’accident  est  arrivé  le  27  octobre  et  le  gonflement  du 
genou  n'est  apparu  que  le  lendemain.  Cet  accident  décide  le  malade 
à  entrer  à  l’hôpital. 

Le  28.  Il  est  examiné  et  l’on  constate  que  les  culs-de-sac  syno- 
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viaux  sont  tendus  ;  on  perçoit  le  choc  rotulien,  de  la  fluctuation  ; 
l’articulation  est  très  douloureuse. 

Le  soir  même  on  pratique  l’arthrotomie.  Il  sort  35  grammes  de 
liquide  séro-sanguin.  Pansement  iodoformé. 

Le  1®''  novembre,  le  malade  se  lève  et  marche  pendant  deux 
heures. 

Le  2.  Il  descend  l’escalier  avec  peine. 

Le  3.  Il  sort  sur  sa  demande  presque  guéri. 

Le  7.  Il  revient,  et  l’on  constate  un  léger  épanchement  dans  le 
genou  mais  l’articulation  n’est  pas  douloureuse. 

Le  15.  Le  malade  revient  une  deuxième  fois,  le  genou  est  complè¬ 
tement  libre.  L’atrophie  est  nulle  et  la  gêne  articulaire  a  beaucoup 
diminué. 

Obs.  IV.  —  Van  der  M...,  âgé  de  49  ans.  Tombé  de  voiture  le 
20  septembre  1892,  sur  le  genou  droit  qui  enfla  le  jour  même,  a  con¬ 
tinué  à  marcher  bien  qu’éprouvant  de  la  douleur,  peut  plier  un  peu 
le  genou,  mais  cette  flexion  est  très  douloureuse. 

Entré  le  23  septembre  à  l’hôpital.  Distension  des  culs-de-sac 
synoviaux,  choc  rotulien.  Fluctuation.  Douleurs  vives. 

Arthrotomie  le  26.  Il  sort  50  grammes  environ  de  sang  noirâtre  et 
poisseux,  pansement  iodoformé. 

Le  28  le  malade  se  lève  sans  autorisation  et  peut  marcher  dans  la 
salle. 

E'j  29,  le  pansement  est  enlevé,  le  genou  droit  n’est  pas  sensible¬ 
ment  plus  gros  que  le  gauche.  Ne  se  lève  pas. 

Le  30,  il  marche  sans  souffrir,  mais  la  flexion  de  la  jambe  est 
impossible. 

Le  1='  octobre  il  descend  l’escalier  mais  se  trouve  fatigué  et  le 
soir  en  se  couchant,  il  s’aperçoit  que  son  genou  est  douloureux  et 
un  peu  gros. 

Le  lendemain,  2  octobre,  le  genou  est  désenflé  et  il  reste  debout 
depuis  11  heures  jusqu’à  5  heures.  La  flexion  de  la  jambe  est  devenue 
possible. 

Le  4,  il  part  complètement  guéri;  il  ne  boite  pas,  il  n’y  a  pas 
d’atrophie  du  triceps. 

Obs.  V.  —  Ban...  (Adélaïde),  24  ans;  femme  de  chambre  entrée  le 
8  novembre  1892.  Tombée  le  7  novembre  sur  le  genou  gauche  d’une 
échelle  de  1  m.  50  de  haut.  Ne  peut  marcher  après  s’être  relevée.  Le 
genou  enfle  de  suile  et  trois  ou  quatre  heures  après  la  chute  il  est 
aussi  gros  qu’à  son  entrée  à  l’hôpital. 
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Le  genou  gauche  est  très  douloureux,  la  flexion  impossible  et  la 
circonférence  du  genou  malade  a  4  centimètres  de  plus  que  celle  du 
genou  sain. 

Arthrotomie  faite  le  soir  même.  Il  sort  50  grammes  environ  do 
sang  liquide  et  quelques  caillots  qu’on  a  quelque  peine  à  détacher. 
Injection  de  sublimé  à  d/1000  dans  l’articulation. 

Le  pansement  est  retiré  le  14,  six  jours  après  l’opération.  Le  genou 
est  encore  un  peu  gros,  mais  il  n’y  a  plus  d’épanchement,  pas  d’atrn- 
phie  des  muscles  de  la  cuisse.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
est  facile  et  se  fait  sans  douleur. 

Le  21  novembre  la  malade  marche  sans  douleurs  et  part  pour  le 
Vésinet,  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  douleurs  dans  les  mouvements 
forcés  de  la  cuisse. 

Obs.  VI.  — «  M...  (Etienne),  34  ans,  camionneur,  entre  à  l’hôpital 
le  3  janvier  1893  une  heure  après  l’accident.  Cet  homme  a  reçu  sur 
le  genou  droit  le  choc  d’un  tonneau  rempli  de  vin.  Le  genou  a  grossi 
immédiatement  et  l’hémarlhrose  dès  le  soir  est  des  plus  manifestes. 
La  douleur  est  très  vive  et  tout  mouvement  de  la  jambe  impossible. 
Le  malade  ne  put  être  opéré  immédiatement  et  l’arthrotomie  est 
remise  au  lendemain. Les  douleurs  ont  été  très  vives  pendant  la-nuit> 
l’épanchement  est  resté  stationnaire. 

Opération  le  4  janvier  du  soir.  Il  sort  environ  400  grammes  de 
■sang  noir.  Le  résultat  immédiat  de  l’opération  est  la  disparition  ra¬ 
pide  de  la  douleur. 

Le  pansement  est  enlevé  trois  jours  après.  Il  persiste  un  léger 
épanchement;  les  douleurs  ont  complètement  disparu  mais  le  ma¬ 
lade  ne  peut  se  tenir  debout. 

.  Un  nouveau  pansement  appliqué  sur  la  plaie  est  laissé  en  place 
trois  jours,  et  quand  on  l’enlève  on  constate  que  l’épanchement 
s’est  reproduit  en  partie.  Le  malade  peut  marcher  mais  avec  beau¬ 
coup  de  difficulté.  Le  membre  malade  est  très  faible.  On  fait  alors 
la  mensuration  comparative  des  deux  cuisses  et  l’on  trouve  à  droite, 
du  côté  malade,  une  diminution  de  1  centimètre. 

Epanchement  léger  dans  le  genou;  atrophie  peu  considérable  du 
triceps  correspondant.  Impotence  relative. 

Obs.  VII.  —  G...  (Nicolas),  âgé  de  44  ans,tombe  surlegenou  droit  le 
28  août  1892.  En  se  couchant  il  s’aperçoit  que  son  geneU  droit  est 
enflé,  le  lendemain  matin  le  volume  de  rartieulation  a  augmenté 
du  double.  , 

Lemalade  reste  vingt-trois  jours  chez  lui,  il  se  lève  pour  manger 
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mais  ne  peut  appuyer  sur  la  jambe  droite.  II  applique  sur  le  genou, 
de  la  teinture  d’iode,  des  vésicatoires,  le  genou  enfle  davantage. 

Entré  à  l'hôpital  Beaujon  le  20  septembre  1892.  Le  genou  est  très 
enfle,  il  est  sphérique.  Atrophie  du  triceps. 

Le  21,  arthrotomie, il  sort  60  grammes  de  liquide  séro-sanguin.  La 
douleur  qui  était  très  vive  avant  l’opération  disparaît  complètement. 

Le  27,  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Il  marche  toute 
-l’après-midi  en  s’aidant  d’une  canne. 

Le  29,  le  malade  s’est  fatigué  la  veille,  l’articulation  est  un  peu 
douloureuse,  le  genou  est  plus  enflé  que  la  veille. 

Le  30,  la  douleur  disparaît  de  nouveau. 

Le  1®'  et  le  2  il  marche  presque  sans  boiter. 

Le  3,  il  sort  de  l’hôpital,  son  membre  est  plus  ,  solide  mais  l’atro¬ 
phie  persiste.  Il  est  complètement  guéri  de  son  hémarlhrose. 

Obs.  YlII.  —  N...  (Louise)  a  eu  de  l’arthrite  dans  le  genou  gauche, 
cette  affection  a  laissé  une  atrophie  considérable  du  triceps. 

Tombée  le  16  septembre 'sur  les  marches  d’un  escalier  la  jambe 
gauche  pliée  sous  la  droite.  Le  genou  enfle  dès  après  l’accident. 

Entre  le  17  septembre  à  l’hôpital.  On  constate  alors  une  atrophie 
considérable  du  triceps.  Le  genou  est  très  douloureux  ;  il  y  a  une 
large  ecchymose  à  la  face  externe  du  genou  ;  choc  rotulien  ;  les  culs- 
de-sac  synoviaux  sont  remplis  et  fluctuants. 

Arthrotomie  le  17  septembre, on  retire  du  sang  mélangé  de  caillots, 
40 grammes  environ. 

Le  27  septembre  la  malade  essaye  de  se  lever,  ne  peut  s’appuyer 
sur  la  jambe  gauche  et  ne  reste  qu’un  quart  d’heure  debout.  La  flexion 
du  genou  est  très  faible  et  très  douloureuse. 

Le  30  septembre  elle  peut  marcher  en  s’appuyant  sur  des  béquilles. 

Du  l'”  au  5  septembre,  elle  se  lève  tous  les  jours  et  s’améliore  tous 
les  jours  un  peu. 

Le  5  octobre,  elle  quitte  l’hôpital;  la  flexion  n’est  pas  complète 
mais  elle  est  beaucoup  moins  douloureuse.  La  malade  marche  en 
s’aidant  de  béquilles.  Son  état  est  le  même  qu’avant  l’accident. 

II.  —  Synovites  et  arthrites  blennorrhagiques 
Obs.  I. — Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit.  —  Arthrotomie. 

Massage.  —  Guérison  quarante-huit  jours  après  l'opération. 

Sab...  (Lucienne), 20  ans;  chanteuse  decafé-concert.entre  à  l’hôpital 
Beaujon  le  31  octobre  1892.  A  pu  une  blennorrhagie  aiguë  il  y  à  un 
an;  le  26  octobre,  elle  est  pris  de  violents  maux  de  tête  et  perd 
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connaissance,  dans  la  soirée;  elle  se  couche  et,  le  lendemain,  elle 
ressent  une  douleur  aiguë  dans  la  jambe  droite,  surtout  quand  elle 
essaie  de  la  remuer;  le  genou  droit  augmente  progressivement 
de  volume  jusqu’au  30  octobre.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  les  culs-de- 
sac  synoviaux  sont  fortement  distendus;  choc  rotulien;  le  genou  est 
très  douloureux  à  la  pression  ;  cependant,  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  se  fait  assez  facilement. 

La  malade  perd  en  blanc  depuis  un  an,  depuis  trois  jours,  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  le  poignet  droit,  qui  disparaissent  le 
Ier  novembre. 

Arthrotomie  le  6  novembre  ;  il  sort  60  grammes  de  liquide  séreux 
avec  quelques  flocons  fibrineux.  Pansement  iodoformé.  Compression 
ouatée  Le  15  novembre,  le  pansement  est  enlevé;  le  genou  est 
encore  gros;  il  y  a  de  l’empâtement  périarticulaire;  la  jambe  ne  peut 
être  mise  dans  l’extension  complète.  Le  24  novembre,  on  met  un 
appareil  plâtré  pour  maintenir  l’extension  ;  on  le  retire  le  8  dé¬ 
cembre.  Le  genou  n’est  presque  plus  douloureux,  mais  les  condyles 
fémoraux  et  le  plateau  tibial  restent  volumineux.  Les  muscles  de  la 
cuisse  sont  atrophiés;  il  y  a  une  différence  de  2  centimètres  entre 
les  deux  cuisses.  Massage  quotidien.  Le  24  décembre,  la  cuisse 
droite  a  gagné  1  c.  1/2.  Le  genou  a  beaucoup  diminué  de  volume  et, 
depuis  le  18  décembre,  la  malade  marche  sans  douleur,  mais  en  traî¬ 
nant  un  peu  la  jambe  droite;  les  mouvements  de  flexion  forcée  sont 
seuls  douloureux. 

Obs.  11.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit .  — Arthro¬ 
tomie.  —  Lavage  de  IJ  articulation  au  sublimé.  —  Massage.  — 
Disparition  du  liquide  et  des  phénomènes  articulaires  aigus.  — 
Persistance  de  l'hypertrophie  des  extrémités  osseuses. 

K...  (Charles),  19  ans,  valet  de  chambre;  entre  à  l’hôpital  Beaujonle 
26  décembre  1892.  Blennorrhagie  en  juillet  1892.  A  continué  à  couler 
jusqu’à  son  entrée;  le  22  décembre,  céphalalgie,  courbature,  frissons. 
Le  lendemain  soir,  douleur  dans  le  genou  droit,  qui  est  augmenté  de 
volume.  Le  29  décembre,  le  genou  est  volumineux,  rouge,  les  parties 
molles  sont  œdématiées,  les  extrémités  osseuses  épaissies  ;  il  existe 
des  points  douloureux  osseux  sur  le  fémur  et  le  tibia.  La  températur 
est  de  38,5.  Arthrotomie  le  jour  de  son  entrée;  il  sort  50  grammes 
de  liquide  louche.  La  fièvre  tombe  après  l’opération,  mais  remonte  le 
lendemain  (38°  le  soir).  Le  pansement  est  enlevé;  un  drain  est  intro¬ 
duit  dans  l’articulation,  par  lequel,  pendant  dix  jours,  on  injecte 
dans  l’articulation  du  sublimé  au  1/1000.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
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drain  est  enlevé;  la  plaie  se  cicatrise  rapidement;  mais  la  tempéra¬ 
ture  reste  toujours  la  même;  normale  le  malin,  elle  atteint  le  soir  38°. 
Cependant,  le  malade  se  trouve  extrêmement  soulagé  ;  toute  douleur 
a  disparu;  il  n’existe  plus  de  liquide  dans  l’articulation,  mais  les 
lésions  périarticulaires  n’ont  pas  été  modifiées.  Le  6  janvier,  la  fièvre 
disparaît  ;  appareil  plâtré.  L’atrophie  musculaire  de  la  cuisse  droite 
est  très  peu  accentuée.  Massage  pendant  quinze  jours.  L’appareil 
plâtré  est  enlevé;  le  malade  sort  de  l’hôpital  le  21  janvier;  il  ne 
souffre  plus,  traîne  un  peu  la  jambe;  les  extrémités  articulaires  n’ont 
pas  diminué  de  volume. 

Obs.  III.  —  Synovite  blennorrhagique.  —  Gros  épanchement  dans  le 
genou  droit.  — •  Arthrotomie.  —  Guérison  complète  un  mois  après 
l'intervention.  —  Pas  traces  d' ankylosé. 

Pierre,  37  ans;  bleunhorrhagie  déclarée  il  y  a  un  mois;  persiste  au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpilal  le  4  novembre  1892.  Il  y  a  huit 
jours,  douleur  dans  le  genou  droit  pendant  cinq  jours,  qui  augmente 
de  volume  en  une  nuit. 

A  l'examen,  le  genou  est  très  gonflé;  la  synoviale  est  fortement 
distendue;  choc  rotulien.  Impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la 
cuisse,  douleurs  vives.  Atrophie  de  1  centimètre  de  la  cuisse  droite. 
Les  extrémités  articulaires  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  elles 
ne  sont  pas  douloureuses. 

Arthrotomie  le  17  novembre.  On  retire  70  grammes  de  liquide  séro- 
sanguin.  Pansement  iodoformé.  Compression  ouatée.  Massage. 

Huit  jours  plus  tard,  on  enlève  le  pansement;  le  genou  a  diminué 
de  volume,  mais  toujours  douloureux.  Pansement  compressif.  Les 
jours  suivants,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux;  il  peut  facilement 
remuer  la  jambe  et  ne  souffre  plus. 

Le  décembre,  il  commence  à  marcher,  mais  avec  difficultés. 

Le  15,  il  marche  facilement,  étend  et  fléchit  la  jambe  sans  dou¬ 
leurs,  mais  le  soir,  après  la  fatigue  du  jour,  le  genou  enfle  un  peu  et 
devient  rouge. 

Le  16,  il  sort  de  l’hôpilal  en  parfait  état.  L’atrophie  persiste,  mais 
a  diminué. 

Obs.  IV.  —  Synovite  blennorrhagique  du  genou  droit.  —  Inefficacité 
de  quinze  jours  de  compression  ouatée.  —  Douleurs  et  épanche- 
ment.  — Arthrotomie.  — Guérison  en  se/)f  yours.  (Communiquée 
par  M.  Tuffier.) 

•M...  P...,  19  ans,  externe  des  hôpitaux,  grand  et  assez  bien  cons- 
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titué,  prend  une  blennorrhagie  le  19  avril  1892.  Le  12  mai,  il  ressent 
les  premières  douleurs  dans  le  genou  droit;  le  14,  il  est  obligé  de 
s’aliter;  l’articulation  est  très  gonflée  et  très  douloureuse.  Deux  chi¬ 
rurgiens,  successivement  appelés,  conseillent  et  exécutent  une  com¬ 
pression  ouatée  méthodique  de  tout  le  membre;  les  douleurs  persis¬ 
tent  au  point  d’empècher  le  sommeil.  Le  28  mai,  M.  Tuffier  constate 
une  tension  extrême  de  la  synoviale,  tension  douloureuse  spontané¬ 
ment  et  à  la  pression  au  niveau  des  culs-de-sac.  Les  extrémités 
osseuses  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  elles  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses  ;  il  on  est  de  même  des  gaines  tendineuses  et  des  tissus 
périarliculaires.  Le  muscle  triceps  est  atrophié.  Dans  ces  conditions, 
M.  Tuffler  conseille  l’arthrotomie,  qu’il  exécute  le  3  juin  avec  l’aide 
de  M.  G.  de  Rouville.  Asepsie.  Incis’on  de  3  centimètres  sur  la  partie 
externe  du  cul-de-sac  sous-tricipilal  ;  évacuation  d’un  liquide  citrin, 
séro-fibrineux;  il  en  sort  environ  200  grammes.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Compression  ouatée.  Au  5®  jour,  le  malade  se  lève.  Au 
10'  jour,  son  articulation  examinée  ne  contient  pas  trace  de  liquide; 
mais  pendant  quarante  jours,  la  marche  est  uniquement  gênée  par 
l’atrophie  du  triceps.  Le  malade  est  revu  cinq  mois  après  l’opération; 
la  cuisse  malade  a  1  centimètre  de  circonférence  eo  moins  que  sa 
congénère;  mais  la  marche  ne  s’en  ressent  nullement;  les  mouve¬ 
ments  du  membre  sont  forts  et  étendus. 

Obs.  V.  — Synovite  infectieuse  d'origine  uréthrale  (?)  du  genou  droit 
datant  de  deux  mois  —  Arthrotomie.  —  Guérison. 

Synovite  du  genou  gauche  datant  de  huit  jours.  —  Artrhotomie.  — 
Guérison.  (L’opération  précoce  à  gauche  donne  un  résultat  bien 
supérieur  à  celui  qui  est  obtenu  à  droite.)  (Communiquée  par 
M.  Tuffler.) 

M.  F,.,,  32  ans,  estun  paludique  algérien.  Il  a  eu  plusieurs  blen¬ 
norrhagies,  qui  lui  ont  laissé  un  suintement  matutinal  non  gonococ¬ 
cique  (examen  fait  par  M.  Girode).  Il  y  a  deux  mois  est  survenu  un 
gonflement  douloureux  du  genou  droit,  traité  en  province  par  la 
compression,  l’immobilisation,  les  vésicatoires  et  les  pointes  de  feu. 
Après  deux  mois,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  persistant,  M.  F... 
vient  me  consulter-,  le  genou  droit  est  le  siège  d’une  volumineuse 
hydarthrose,  avec  immobilisation  par  distension  de  la  synoviale. 
Atrophie  notable  du  triceps,  surtout  dans  son  tiers  inférieur.  Arthro¬ 
tomie.  Incision  de  4  centimètres  sur  la  partie  externe  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  ;  évacuation  de  300  grammes  environ  de  liquide  séreux 
contenant  des  flocons  fibrineux.  La  synoviale  est  chagrinée.  Je  frotte 
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avec  une  éponge  imbibée  d’eau  phéniquée  à  5  0/0  toute  la  surface  du 
cul-de-sac  et  je  fais  baigner  l’article  dans  cette  solution.  Deux  points 
de  suture.  lodoforme  et  ouate.  Au  7'  jour,  on  enlève  le  pansement  et 
les  points  de  suture;  l’articulation  ne  contient  pas  trace  de  liquide. 
Au  15' jour,  le  malade  peut  marcher  sans  souffrir.  Trois  mois  après, 
il  revient  me  trouver  avec  un  épanchement  du  genou  gauche,  datant 
de  huit  jours,  et  il  me  demande  de  l’opérer.  L’articulation  était  très 
tendue  et  très  douloureuse  ;  il  n’existait  aucune  réaction  générale.  Je 
fais,  avec  le  concours  de  M.  Donné,  l’arthrotomie.  Asepsie.  Incision 
externe.  Evacuation  de  liquide  citrin  ;  synoviale  lisse.  Pas  de  drainage; 
pas  de  lavage.  La  douleur  disparaît.  Au  12'  jour,  le  malade  so  levait 
et  le  20' jour  il  pouvait  quitter  Paris  et  regagner  sa  province.  Je  l’ai 
revu  au  mois  d'octobre  suivant.  La  jambe  gauche,  la  dernière  opérée, 
présente  une  intégrité  complète  de  ses  mouvements,  en  force  et  en 
étendue.  Le  genou  droit  est,  au  contraire,  limité  dans  sa  flexion 
extrême  et  M.  F.  insiste  lui-même  sur  le  résultat  plus  favorable 
obtenu  par  la  dernière  opération  pratiquée  d’une  façon  précoce. 


CONTRIBUTION  A  l’ÉTUDE  DU  FOIE  INFECTIEUX. 

d’une  Hépatite  infectieuse  subaigue  primitive, 

Par  LÉOPOLD  LÉVI,  interne  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

Quand  le  tissu  conjonctif  est  annulaire,  on  ne  voit  jamais  de  pro¬ 
longements  se  diriger  vers  la  veine  centrale  du  lobule. 

Parfois  le  tissu  conjonctif  parti  d’un  espace  porte  n’a  pas  rejoint 
un  autre  espace  porte.  Il  reste  en  général  en  dehors  du  lobule  vei¬ 
neux  de  Charcot. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1  obj.  4  de  Leitz)  la  forme 
d'un  espace  porte  est  variable. Dans  la  lésion  bien  constituée  il  y  aune 
forme  quadrilatère,  en  rectangle  ou  trapèze  et  de  chaque  angle  part 
un  ou  plusieurs  prolongements  de  tissu  conjonctif.  Quelquefois  il  a 
une  forme  triangulaire  à  côtés  très.allongés.  On  est  de  plus  en  plus 
frappé  de  la  richesse  du  tissu  en  canalieules  biliaires  de  calibre  dif¬ 
férent  et  en  néo-canalicules  biliaires.  Leur  disposition  apparaît  plus 
nette.  Ou  bien  coupés  transversalement,  ils  s’étagent  les  uns  au- 
dessus  des  autres  en  séries  longitudinales  ou  circulaires  ;  ou  bien 
coupés  longitudinalement,  ils  présentent  une  longueur  exagérée. 
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offrant  parfois  des  sinuosités.  On  voit  quelquefois  ces  canaux  cons¬ 
tituer  un  véritable  tissu  caverneux,  de  véritables  angiomes  biliaires. 

Les  prolongements  sont  constitués  par  du  tissu  conjonctif.  Ils  pré¬ 
sentent  parfois  comme  un  bourgeonnement  avec  veines  et  canalicules 
biliaires.  C’est  un  prolongement  qui  faute  d’un  espace  porte  est  venu 
rencontrer  un  autre  espace  au  niveau  duquel  les  lésions  sont  au 
début. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1.  obj.  7  de  Leitz),  on  voit  dans 
les  lésions  constituées  le  tissu  conjonctif  avoir  les  apparences  du 
tissu  conjonctif  adulte.  Ce  sont  des  faisceaux  plus  ou  moins  ondulés 
colorés  en  rose  par  le  picro-carmin  avec  des  noyaux  allongés,  diri¬ 
gés  dans  le  sens  des  faisceaux  lorsque  les  faisceaux  sont  coupés 
longitudinalement.  D’autres  sont  arrondis  avec  cercles  concentriques 
de  noyaux.  Nulle  part,  sur  les  préparations  à  l’hématoxyline  ou  à  la 
safranine,  on  ne  voit  à  ce  niveau  de  tissu  conjonctif  embryonnaire. 
Les  fibres  élastiques,  d’autre  part,  n’existent  qu’en  petite  quantité  et 
n’apparaissent  que  par  places. 

Les  canalicules  biliaires  sont  en  nombre  considérable.  Certains 
sont  assez  volumineux.  Ils  sont  entourés  d’une  zone  conjonctive 
médiocrement  épaisse  qui  les  circonscrit  et  présentent  un  épithélium 
cylindrique  à  noyau  fortement  coloré  siégeant  à  la  partie  périphé¬ 
rique  de  la  cellule.  Toutes  les  cellules  sont  détachées  en  masse  de 
la  paroi.  Jamais  ils  ne  contiennent  de  masses  pigmentaires. 

D’autres  canalicules  apparaissent  de  moindre  calibre  à  épithélium 
encore  élevé.  Certains  canaux  coupés  parallèlement  à  la  paroi  pré¬ 
sentent  un  grand  nombre  de  couches  cellulaires  qui  vont  jusqu’à 
l’obstruction  du  canalicule. 

Très  nombreux  sont  les  néo-canalicules  biliaires,  les  uns  très 
allongés,  les  autres  sinueux,  les  autres  arrondis.  Ils  sont  formés  de 
cellules  à  noyaux  régulièrement  arrondis,  fortement  colorés,  qui  se 
juxtaposent  sans  laisser  de  lumière  centrale.  Ils  n’ont  pas  de  mem¬ 
brane  d’enveloppe.  On  voit  ces  canalicules  parfois  juxtaposés  ou 
parallèles. 

A  un  degré  de  plus,  les  canaux  commencent  à  avoir  une  lumière 
centrale. 

Les  veines  sont  entourées  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  abon¬ 
dants.  Elles  sont  le  siège  de  périphlébite,  d’endophlébile  et  parfois 
elles  sont  comme  thrombosées. 

La  comparaison  du  degré  des  lésions  dos  canaux  biliaires  et  des 
veines  fait  présumer  que  c'est  par  les  branches  de  la  veine  porte 
qu’a  commencé  le  processus  pathologique. 
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Les  veines  sus-hépatiques  sont  généralement  indemnes  de  sclérose. 
On  voit  cependant  sur  certaines  préparations  des  anneaux  que  le 
carmin  colore  en  rose  et  qui  sont  parfois  d’âge  adulte. 

Le  tissu  conjonctif  qui  circonscrit  les  cellules  hépatiques  ne  forme 
pas,  à  proprement  parler,  enveloppe.  Particulièrement,  en  ce  qui 
concerne  les  noyaux,  il  y  a  pénétration  des  cellules  de  tissu  conjonc¬ 
tif  entre  les  cellules  hépatiques  les  plus  rapprochées.  Parfois,  entre 
les  cellules  hépatiques,  se  trouvent  des  formations  nucléées  qui  ont 
toute  l’apparence  de  néocanalicules  biliaires.  D’ailleurs,  on  peut  voir 
sur  telle  préparation  fixée  â  l’acide  picrique,  un  canalicule  biliaire 
englobé  dans  le  reste  du  tissu  hépatique,  se  continuer  sans  transition 
avec  une  travée  de  cellules  hépatiques.  La  coloration  spéciale  des 
noyaux,  différant  dans  les  cellules  et  le  néocanalicule,  rend  cette 
transformation  évidente.  Sur  certaines  préparations,  on  voit  des 
noyaux  de  tissu  conjonctif  séparer  les  cellules  hépatiques.  C’est  là 
une  sorte  de  sclérose  mono  cellulaire,  c’est  la  capillarité  infectieuse 
des  foies  infectieux. 

La  travée  hépatique  offre  des  aspects  différents.  Dans  les  points 
les  plus  malades,  elle  est  très  amincie,  laisse  entre  les  cellules  hépa¬ 
tiques  qui  la  composent  et  les  cellules  parallèles,  un  espace  considé¬ 
rable,  parfois  gorgé  de  globules  rouges,  et  jusqu’à  six  ou  sept  fois 
plus  étendu  que  la  travée.  Il  y  a  à  ce  niveau  une  congestion  capillaire 
très  intense,  avec  augmentation  des  espaces  intertrabéculaires. 
S’agit-il  d’un  processus  actif  ou  d’une  congestion  passive  ?  Le  foie,  à 
ce  niveau,  a  un  aspect  angiomateux. 

La  travée  ne  présente  plus  en  cet  endroit  de  direction  uniforme. 
Tantôt  elle  se  continue  sur  une  certaine  étendue,  tantôt  elle  s’inter¬ 
rompt,  n’étant  plus  composée  que  de  quelques  cellules  sans  relation 
avec  les  cellules  des  travées  voisines.  Elle  forme  des  figures  variées 
en  ligne  droite  et  brisée  (S,  Z,  I),  avec  des  parties  renflées  et  surtout 
des  parties  rétrécies. 

Dans  l’espace  intervallaire,  on  voit  des  cellules  hépatiformes  avec 
noyaux  comparables  à  ceux  des  cellules  hépatiques. 

Quand  l’espace  capillaire  est  circulaire  et  circonscrit  de  toutes 
parts  par  des  cellules  périphériques,  on  a  l’apparence  d’une  glande  à 
Épithélium  polygonal  et  lumière  centrale. 

Dans  les  travées  rétrécies,  les’ cellules  hépatiques  sont  diminuées 
dans  le  sens  de  la  longueur  et  de  la  largeur.  Elles  ont  une  forme 
quadrilatère,  quelquefois  arrondie. 

L’aspect  trabéculaire  est  tout  autre  en  général,  et  ce  qui  frappe, 
c’est  l’état  des  cellules.  . 
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Des  préparations  fixées  à  l’acide  osmique,  examinées  avec  l’objectif 
7  de  Leitz  et  l’éclairage  Abbé,  montrent  la  cellule  colorée  d’une 
façon  uniforme,  contenant  dans  son  intérieur  d’extrêmement  fines 
gouttelettes  graisseuses  en  petit  nombre,  dont  l’existence  est  physio¬ 
logique,  et  un  noyau  qui  apparaît  vivement  coloré  par  l’emploi  du 
vert  de  méthyle.  Il  n’existe  donc  pas  de  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules. 

Nous  n’avons  point  observé  non  plus  la  dégénérescence  amyloïde, 
ni  d’une  façon  accentuée  la  dégénérescence  pigmentaire. 

Il  est  par  places  des  cellules  hépatiques  qui  n’ont  pas  pris  la  colo' 
ration  (sorte  de  nécrose  partielle  et  limitée). 

Sur  des  préparations  fixées  à  l’acide  picrique  colorées  à  la  safra- 
nine,  et  regardées  à  l’immersion  homogène  1/12  de  Leitz  avec 
oculaire  1,  la  coloration  des  noyaux  ne  paraît  pas  uniforme.  Leur 
volume  et  leur  forme  varie  d’autre  part.  Le  plus  souvent,  on  a  affaire 
à  des  formes  rondes,  quelquefois  irrégulièrement  arrondies,  d’autres 
allongées  en  fuseau,  ou  en  croissant,  ou  pentagonales. 

Généralement,  il  existe  un  seul  noyau  par  cellule.  Ce  noyau  peut 
même  manquer.  Quelquefois  on  en  trouve  deux,  rarement  plus  de 
deux,  bien  qu’on  puisse  observer  exceptionnellement  quatre  noyaux 
arrondis,  juxtaposés,  ou  trois. 

Le  volume  est  très  inégal.  A  côté  de  la  forme  moyenne,  il  en  est 
qui  sont  deux  fois  plus  volumineux,  d’autres  plus  petits  avec  tous 
les  intermédiaires. 

Quand  on  a  étudié  à  un  plus  fort  grossissement  (obj.l/12,oc.3),  on 
voit  des  figures  de  karyokinèse  :  deux  asters  sans  partie  intermé¬ 
diaire,  une  jilaque  équatoriale,  une  plaque  en  croissant  comprenant 
dans  sa  cavité  un  petit  noyau,  etc. 

A  côté  des  noyaux  fortement  colorés,  il  en  est  d’autres  moins  colo¬ 
rés,  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis. 

Quand  on  examine  la  lésion  au  début,  le  tissu  conjonctif  commence, 
à  se  développer  au  niveau  des  espaces  portes,  et  déjà  existent  des 
néocanalicules  biliaires  souvent  très  nombreux.  Il  est  difficile  d’éta¬ 
blir  si  le  tissu  conjonctif  est  plus  épais  autour  de  la  veine  ou  des. 
canalicules  biliaires. 

Le  tissu  conjonctif  se  montre  parfois  à  l’état  embryonnaire  avec, 
cellules  à  noyaux  arrondis  ou  oblongs.  A  l’intérieur  de  ces  cellules,, 
se  trouvent  des  néocanalicules  constitués  par  une  double  paroi  de 
cellules  à  noyaux  arrondis,  bouchant  toute  la  lumière  du  tube,  et 
sous  forme  de  traclus  longitudinaux  des  vaisseaux  sans  paroi. 
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Il  se  fait  dans  les  parties  voisines,  entre  des  groupes  de  cellules 
hépatiques,  une  infiltration  embryonnaire  de  cellules  conjonctives. 

On  peut  même  observer  par  places  de  petits  groupes  de  cellules 
embryonnaires  au  milieu  du  tissu  hépatique. 

Les  veines  sus-hépatiques  qu’on  aperçoit  coupées,  ne  sont  pas  en¬ 
tourées  de  tissu  conjonctif. 

11  n’existe  pas  de  modifications  importantes  du  tissu  hépatique  de 
la  granulation.  Cependant,  début  de  raréfaction  de  la  trabécule. 

A  la  périphérie,  apparaît  le  tissu  conjonctif. 

Dans  l’intérieur,  la  coupe  d’un  espace  porte  montre  une  sclérose 
commençante  et  des  néo-canalicules  biliaires. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  affection  hépatique  caractérisée  par  une 
sclérose  porto-biliaire, avec  production  considérable  de  néo-canalicules 
biliaires,  capillarité  et  congestion  vasculaire,  sans  dégénérescence 
cellulaire,  raréfaction  trabéculaire  par  places,  et  processus  karioky- 
nétique  des  noyaux. 

Examen  bactériologique.  —  L’examen  bactériologique  comprend 
l’examen  du  pus  de  la  méningite  et  des  coupes  des  organes  ;  l’ino¬ 
culation  à  un  cobaye  de  la  pulpe  de  la  rate,  recueillie  neuf  heures 
après  la  mort,  délayée  dans  l’eau  stérilisée. 

Dans  le  pus  de  la  méningite,  au  milieu  des  globules  blancs  ne  péné¬ 
trant  que  rarement  dans  leur  intérieur,  se  voit  un  diplocoque  qui  se 
colore  par  les  couleurs  d’aniline,  reste  coloré  par  la  méthode  de 
Gram.  Il  ressemble  au  pneumocoque  de  Talamon-Frankel.  Mais  nous 
n’avons  pu  lui  reconnaître  une  capsule.  Il  est  formé  de  deux  grains 
arrondis,  quelquefois  ovales  ou  allongés,  rarement  en  forme  de 
disque  piano-convexe,  s’opposant  par  leur  surface  plane.  Il  présente 
un  volume  variable,  est  plus  volumineux  quand  il  est  isolé  que  quand 
il  est  par  groupes  très  nombreux. 

Les  coupes  ont  été  faites  sur  des  morceaux  fixés  à  l’alcool,  durcis 
au  collodion,  reçus  en  coupes  fines  dans  un  ballon  d’alcool,  colorés 
avec  les  couleurs  d’aniline,  et  suivant  la  méthode  de  Gram.  La  même 
technique  a  servi  pour  les  coupes  de  végétation,  de  rate,  do  rein,  de 
foie. 

Nous  avons  retrouvé  le  même  diplocoque  dans  nos  coupes  de  végé¬ 
tations,  tantôt  isole  et  facile  a  reconnaître,  tantôt  en  amas  indis¬ 
tincts.  Mais  on  peut  les  reconnaître  à  la  périphérie,  et  l’écrasement 
de  la  lamelle  les  disperse  dans  les  parties  avoisinantes. 

Dans  la  rate,  il  s’est  de  même  présenté,  soit  sous  forme  isolée  soit 
en  groupes. 
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Dans  le  rein,  il  constitue  de  véritables  embolies  microbiennes  dans 
les  espaces  compris  entre  les  tubes  contournés.  Déjà,  à  un  faible 
grossissement  après  l’emploi  de  la  méthode  de  Gram,  on  peut  les 
reconnaître,  et  on  remarque  que  la  forme  de  ces  colonies  aliongées 
représente  bien  la  forme  de  l’espace  qui  sépare  leurs  tubes  parallèles. 
Parfois  elle  est  nettement  contournée. 

Nous  l’avons  en  outre  trouvé  dans  le  foie;  sur  quelques  prépara¬ 
tions  au  milieu  des  globules  rouges  dans  les  branches  portes,  ou  bien 
entre  les  cellules  hépatiques  formant  des  agglomérats  nombreux  avec 
des  individus  isolés  à  la  périphérie.  Nous  n’avons  pas  noté  leur  pré¬ 
dominance  au  niveau  du  tissu  conjonctif  ni  au  niveau  des  canalicules 
biliaires. 

Sur  toutes  les  coupes,  le  diplocoque  s’est  montré  avec  ses  mêmes 
caractères  déjà  signalés  plus  haut,  d’autant  moins  volumineux  qu’il 
est  en  plus  grand  nombre,  le  plus  souvent  sous  forme  de  diplocoque 
isolé,  mais  quelquefois  groupé  avec  un  autre  élément. 

Avec  la  pulpe  de  la  rate  prise  huit  heures  après  la  mort,  délayée 
dans  l’eau  stérilisée,  il  a  été  fait  une  injection  de  i  cent.  1/2  sous  la 
peau  d’un  cobaye,  qui  est  mort  trente-six  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  est  frappé  de  la  quantité  de  sérosité  qui  existe  sur 
toute  la  surface  du  corps,  entre  la  peau  et  le  tissu  musculaire. 

L’examen  de  la  sérosité,  du  sang  du  cœur,  des  pulpes  des  organes, 
foie,  rate,  a  fait  constater  le  même  diplocoque  à  l’état  de  pureté. 
Dans  la  sérosité,  on  a  parfois  une  fausse  apparence  de  courtes  chaî¬ 
nettes.  Quelques  diplocoques  sont  très  volumineux,  et  donnent  à  pre¬ 
mière  vue  l’impression  d’une  bactérie. 

Les  cultures  faites  avec  le  sang  du  cobaye,  comme  avec  le  pus  de 
la  méningite,  n’ont  pas  donné  de  résultat  concluant. 

Cette  observation  nous  paraît  un  fait  indiscutable  d’hépa¬ 
tite  infectieuse  subaiguë  primitive.  La  bactériologie  dit 
infection,  l’anatomie  pathologique  dit  foie  infectieux,  l’évo¬ 
lution  clinique  dit  à  marche  subaiguë,  —  puisque  la  maladie 
a  duré  cinquante  et  un  jours  —  et  primitive.  C’est  là  un  des 
points  les  plus  importants  de  l’observation  que  démontre 
l’analyse  des  symptômes. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans  1/2  n’ayant  dans  ses 
antécédents  ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  alcoolisme,  ni  li¬ 
thiase  biliaire,  qui  brusquement  se  trouve  pris  d’une  maladie 
à  allures  infectieuses,  caractérisée  seulement  par  une  langue 
T.  173  29 
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rouge,  une  pharyngite  érythémateuse,  et  dès  le  3»  jour,  dès 
le  premier  examen,  par  la  présence  manifeste  dans  l’urine 
d'urobiline,!  à  l’exclusion  d’alhumine,  le  tout  accompagné 
d’une  fièvre  à  type  intermittent.  Au  24'  jour,  l’ictère  s’ins¬ 
talle  sous  forme  de  subictère,  la  température  présente  de 
plus  en  plus  le  type  rémittent  et  intermittent  avec  grands 
accès  irréguliers,  la  rate  acquiert  un  volume  considérable. 
L’ictère  devient  permanent,  très  marqué,  tandis  que  les  selles 
restent  colorées  et  que  parfois  les  pigments  biliaires  passent 
dans  l’urine  où  persiste  d’autre  part  l’urobiline.  Pendant  ce 
temps  l’appétit  est  conservé,  l’intelligence  nette. 

Le  cœur  droit  se  prend  alors  au  34«  jour.  Il  se  produit 
au  niveau  des  valvules  de  l’artère  pulmonaire  une  endocar¬ 
dite  végétante. 

Puis  les  reins  à  leur  tour  deviennent  malades.  Au  38°  jour 
l’albuminurie  apparaît.  Bientôt  il  existe  de  l’oligurie,  de  l’anu¬ 
rie.  Enfin  apparaissent  les  phénomènes  méningés  par  ménin¬ 
gite  purulente  et  le  malade  finit  par  succomber  au  51'  jour  de 
sa  maladie. 

Les  derniers  jours  de  sa  vie  il  présenta  sur  la  face,  le  cou, 
au  niveau  du  cuii*  chevelu,  des  cristallisations  que  nous 
avons  reconnu  être  des  sueurs  d’urée. 

A  cette  conception  d'une  infection  primitivement  hépa¬ 
tique,  la  clinique  peut  opposer  deux  objections  que  nous  vou¬ 
lons  relever  dès  maintenant.  Si  l’urobiline  a  été  constatée  dès 
le  début  dans  l’urine  indiquant  que  le  foie  a  été  touché,  il 
existait  delà  pharyngite  érythémateuse.  L’état  de  la  gorge  et 
de  la  langue  avait  à  la  vérité  suffisamment  frappé  dès  le  début 
M.  le  D*'  Florand  qui  suppléait  notre  maître  le  D'  Barth  et 
nous  -même  pour  que  nous  ayons  pensé  à  une  scarlatine,  à 
une  éruption  fugace,  d’autant  que  dans  le  milieu  nosocomial, 
chez  les  alcooliques  au  moins,  Turobiline  recherchée  systé¬ 
matiquement  dans  les  maladies  aiguës  infectieuses  est  au 
moins  aussi  fréquente,  sinon  davantage  que  l’albumine. 

Mais  ce  qui  existait,  c’était  plutôt  une  rougeur  diffuse  du 
pharynx  qu’une  angine.  Cette  coloration  accompagnait  celle 
de  la  langue,  et  toutes  deux  doivent,  à  notre  avis,  être  mises 
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sur  le  compte  de  la  fièvre  accompagnant  l’infection  et  pouvant 
se  traduire  par  des  trouilles  de  la  sécrétion  des  glandes  mu¬ 
queuses  de  la  cavité  buccü-pharyngée. 

D’ailleurs,  au  cas  où  on  admettrait  une  infection  générale, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  localisation  primitive  essen¬ 
tielle  s’est  faite  sur  le  foie. 

L’évolution  de  la  maladie  permet  |de  rattacher  tous  les 
symptômes  à  un  processus  hépatique  initial  et  fait  tomber 
Tobjection  d’une  infection  secondaire  surajoutée  à  l’infection 
primitive.  Fait  intéressant,  c’est  au  niveau  du  cœur  droit  que 
s’est  localisée  l’endocardite  végétante,  comme  dans  les  expé¬ 
riences  de  Gilbert  et  Lion  où  l’inoculation  étant  faite  par  voie 
veineuse  7  fois  sur  9  la  tri  cuspide  est  atteinte.  Et  c’est  seulement 
quelques  jours  après  que  l’albumine  apparaissait  dans  les  uri¬ 
nes.  Puis  dix  jours  encore  après,  les  signes  d’une  méningite 
se  manifestent. 

Il  nous  semble  qu’on  peut  admettre  : 

1°  Une  infection  limitée  d’abord  au  foie  (urobiline,  puis  ic¬ 
tère,  accès  intermittents  hépatiques); 

2“  Qui  gagne  par  voie  veineuse  (veines  sus-hépatiques,  veine 
cave  inférieure)  le  cœur  droit  ; 

3"  Puis  infection  par  le  sang  artériel  :  néphrite  infectieuse, 
méningite  purulente. 

C’est  le  foie  infecté  qui  devient  infectant  (Gaston)  (1). 

Pourquoi  cette  infection  s’est- elle  fixée  initialement  sur  le 
foie? Ici  doit  intervenir  la  profession  du  malade  ;  peintre  en 
bâtiment,  il  a  eu  une  dizaine  d’attaques,  courtes  à  la  vérité,  de 
coliques  de  plomb.  Le  foie,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  subit 
pendant  la  colique  de  plomb  des  modifications  qui  se  traduisent 
par  une  diminution  appréciable  portant  sur  ses  diamètres 
horizontaux  et  verticaux,  trouvée  29  fois  sur  47  cas  par  M.  le 
D'^'  Potain  (2).  N’y  -t-il  pas  là  une  condition  de  terrain  favo¬ 
rable  pour  l’évolution  d’un  micro -organisme  venu,  suivant 
toute  probabilité,  de  l’intestin  ? 


(1)  Gastou.  Loc.  cit. 

(2)  Potain.  Semaine  médicale,  1888. 
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L’évolution  a  été  subaiguë,  la  première  localisation  s’est 
faite  sur  le  foie.  Elle  est  traduite  sous  forme  d’hépatite  avec 
sclérose.  La  sclérose  est  presque  exclusivement  porto-biliaire 
à  début  probable  par  les  veines,  accompagnée  d’une  produc¬ 
tion  considérable  de  néocanalicules  biliaires.  La  disposi¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  se  caractérise  par  des  traînées  consti¬ 
tuant  parfois  des  anneaux  extérieurs  en  général  au  lobule 
veineux,  et  comprenant  des  étendues  de  foie  variables, parfois 
considérables. 

La  sclérose  est  abondante,  beaucoup  moins  cependant  que 
dans  les  cirrhoses  proprement  dites.  Elle  est  adulte, non  vieille, 
ne  contient  pas  beaucoup  de  fibres  élastiques. 

Les  veines  portes  sont  le  siège  d’endophlébite,  de  périphlé¬ 
bite,  d’oblitération,  les  grands  canalicules  biliaires  sont  peu 
malades. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  à  peu  près  indemnes. 

La  travée  hépatique  conservée  ou  modifiée  est  parfois  raré¬ 
fiée.  Il  existe  un  processus  vasculaire  peut-être  actif  très 
accentué  de  congestion  et  de  capillarité. 

Les  cellules  n’offrent  ni  dégénérescence  graisseuse  —  ou 
amyloïde  —  ni  pigmentaire  (d’une  [façon  marquée).  Nombre 
de  noyaux  sont  en  voie  de  karyokinèse. 

Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  foie  infectieux  offrant  les  carac¬ 
tères  magistralement  décrits  par  M.  Hanot,  mais  qui  s’accom¬ 
pagne  de  la  formation  d’une  sclérose  abondante. 

La  bactériologie  fait  avancer  maintenant  la  question  d’un 
pas.  Nous  n’avons  pas  réussi  à  faire  des  cultures  pures  du 
microorganisme  incriminé.  Mais  sa  présence  dans  le  pus  de 
la  méninge  à  l’état  isolé,  son  existence  sur  les  coupes  de  la 
végétation,  du  rein,  de  la  rate  et  du  foie  ;  l’inoculation  posi¬ 
tive  à  un  cobaye,  avec  examen  du  sang  et  des  pulpes  d’organe 
confirmatifs,  nous  permettent  d’admettre  qu’on  (a  eu  affaire  à 
un  microbe  pathogène  pour  l,e  cobaye  et  pour  l’homme. 

Quel  est-il  ?  C’est  un  diplocoque  qui  prend  le  Gram  et  n’est 
pas  encapsulé?  Les  cultures  eussent  permis  sans  doute  de 
l’identifier.  Il  est  [vraisemblable  qu’il  s’agit  d’un  microorga¬ 
nisme  hôte  habituel  ou  accidentel  de  l’intestin  devenu  patho- 
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gène.  Un  diplocoque  a  été  assez  souvent  rencontré  dans  les 
coupes  par  Gastou  (1). 

II 

Si,  dans  son  ensemble,  l’observation  que  nous  publions  re¬ 
présente  un  cas  intéressant  de  la  pathologie  hépatique,  il  est 
dans  l’histoire  clinique,  anatomique,  bactériologique,  telles 
particularités  qui  nécessitent  d’être  relevées. 

Nous  signalons  seulement  la  conservation  de  l’appétit  au 
cours  d’un  processus  infectieux  fébi-ile,  la  douleur  spontanée 
de  la  rate  par  dilatation  brusque  de  l’organe  sans  qu’il  y  ait 
eu  périsplénite,  l’endocardite  végétante  du  cœur  droit  donnant 
lieu  aux  phénomènes  de  rétrécissement  pulmonaire  ;  la  dimi¬ 
nution  de  l'urée  allant  presque  jusqu’à  la  suppression  qui  a 
été  étudiée  seulement  quand  les  reins  ne  fonctionnaient 
qu’imparfaitement,  et  liée  à  une  causalité  complexe.  Nous 
voulons  insister  surtout  sur  les  sueurs  d’urée.  C’est  Schottin 
qui,  en  1850,  décrivit  pour  la  première  fois  les  sueurs  d’urée 
pendant  les  attaques  d’urémie.  Puis  Bartels  dans  son  traité 
des  maladies  des  reins  publie  deux  observations  :  les  cristaux 
sur  la  barbe  présentaient  tout  à  fait  l’aspect  du  givre. 
Lécorché  et  Talamon  ont  publié  2  cas  dans  leur  Traité  de 
l’albuminurie.  Talamon  (2)  en  a  observé  un  nouveau  cas 
dans  une  urémie  nerveuse.  D’après  lui  les  sueurs  d’urée 
appartiennent  surtout  à  la  forme  nerveuse  des  accidents  uré¬ 
miques.  Mais  il  n’est  pas  impossible  de  les  observer  dans  l’uré¬ 
mie  gastro-intestinale.  En  dehors  de  l’urémie  on  les  a  signa¬ 
lées  : 

Drasche,  dans  12  cas  de  choléra. 

Hirschsprung,  dans  5  cas  de  pyélonéphrite. 

Bartels,  dans  2  cas  où  il  n’y  avait  pas  maladie  de  reins. 

C’est  à  la  face  seulement  et  jamais  sur  quelque  autre  partie 
du  corps  qu’apparaissent  ces  sueurs.  Elles  indiquent  en  géné- 


(1)  Loo.  cii. 

(2)  Talamon  Méd.  mod.,  22  fév.  1893.  Sueurs  d’urée.  Article  auquel  nous 
empruntons  tous  ces  détails. 
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rai  Tin  pronostic  fatal  :  la  mort  survenant  dans  le  délai  de 

trois,  quatre,  cinq  jours  au  plus. 

Les  sueurs  d’urée  accompagnent  une  anurie  presque  abso¬ 
lue.  Sont-elles  ici  en  rapport  avec  la  maladie  du  foie?  Il  vaut 
mieux  penser  qu’elles  ont  pu  se  produire  malgré  l’affection 
hépatique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  relevons  la  présence 
d’un  foie  avec  sclérose  chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  Laure 
et  Honorât  ont  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  des 
cirrhoses  biliaires  avec  ictère  chez  les  enfants  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  (rougeole  surtout  et  scarlatine).  La 
lésion  dans  ces  cas  semble  avoir  pour  point  de  départ  l’inflam¬ 
mation  des  canalicules  biliaires  et  s’accompagne  de  néofor¬ 
mation  canaliculaire.  Le  volume  de  la  rate  avec  un  poids  de 
1.400  grammes  mérite  d’être  répété. 

L’intérêt  anatomique  consiste  dans  la  formation  rapide  de 
la  sclérose  sous  l’influence  d’une  infection. 

Roger  (I)  a  montré  que,  par  inoculation  du  bacillus  septî- 
cus,  dans  les  veines  périphériques  ou  dans  la  peau,  on  déter¬ 
minait  des  lésions  variées  chez  le  lapin,  en  outre  une  lésion 
systématique  du  foie  à  point  de  départ  conjonctif.  D’ailleurs 
cet  auteur  a  obtenu  des  cirrhoses  systématiques  du  Me  avec 
le  bacterium  coli  à  la  condition  d’injecter  le  miero'be  dans  les 
voies  biliaires. 

Quant  à  la  formation  du  tissu  conjonctif,  si  on  accepte  l’opi¬ 
nion  de  Kelsch  et  Kiener  que  toute  cellule  hépatique  est  au 
début  une  cellule  embryonnaire  modifiée  dans  le  sens  de  sa 
fonction  et  susceptible  de  revenir  à  l’état  conjonctif  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’irritation,  on  peut  faire  dépendre  de  l’infection  la 
production  de  la  sclérose,  ainsi  que  les  altérafious  nucléaires 
et  la  néoformation  des  canalicules  biliaires  formés  aux 
dépens  des  cellules  hépatiques.  Dans  tout  ce  travail  irritatif, 
la  cellule  n’est  pas  modifiée  dans  le  sens  de  la  dégénérescence. 
Aussi  le  pronostic  tiré  de  l’état  du  foie  n’était-ü  pas  mauvais. 
Dans  les  cirrhoses,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 


;i)  Roger.  Soc.  biologie. 
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dit  M.  Hanot  (1),  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie  de  la 
néoformation  conjonctive, le  pronostic  à  l’état  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Dans  notre  cas, la  terminaison  fatale  a  été  moins  en  rap¬ 
port  avec  l’état  du  foie  qu’avec  les  complications.  N’étaient 
l’endocardite  végétante,  la  néphrite,  la  méningite  supputée, 
l’hépatite  subaiguë  eût  pu  passer  à  l’état  chronique. 

La  présence  des  micro-organismes  dans  le  foie  doit  être 
signalée.  Dans  les  expériences  de  M.  Roger  on  ne  trouve  plus 
de  microbes  dans  cet  organe  à  partir  du  septième  jour. 


Quelle  place  doit  avoir  le  cas  que  nous  décrivons  dans  la 
pathologie? 

11  s’agit  d'un  foie  infectieux  avec  sclérose,  d’une  cirrhose  à 
petit  foie  avec  grosse  rate,  ictère  par  polycholie,  absence  de 
circulation  collatérale. 

La  maladie  a  eu  une  marche  suhaiguë,  une  forme  fébrile. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  la  rapprocher  des  différentes  formes  de  la 
cirrhose  atrophique  avec  ictère  :  soit  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  lésion  profonde  de  la  cellule,  telle  que 
M.  Hanot  l’a  décrite,  qui  s’accompagne  d’ascite  et  d’œdème 
précoce  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  pai-  concomitance  de  lithiase  biliaire,  comme  il 
en  existe  quelques  observations,  ni  de  la  cirrhose  biliaire, 
suite  de  lithiase,  avec  atrophie  du  foie.  Nous  devons  citer 
l’observation  publiée  sous  le  nom  de  cirrhose  aiguë  du  foie  par 
M.  Debove  (2).  Il  s’agit  d’une  malade  de  34  ans  non  alcoolique, 
syphilitique  (mais  la  syphilis  n’a  point  été  incriminée  par 
l’auteur),  qui  présenta  une  cirrhose  avec  ictère,  fièvre, 
tuméfaction  de  la  rate,  hémorrhagies,  diarrhée.  M.  Debove  vit 
le  foie  d’abord  volumineux  se  rétracter. 

L’examen  anatomique  reconnut  une  cirrhose  périlobulaire, 
monocellulaire.  Certaines  cellules  étaient  graisseuses,  d’au¬ 
tres  granuleuses  ou  atrophiées. 

(1)  Hanot.  Arch.  gén.  deméd.,  î882. 

<2)  Debove.  Cirrhose  aigu6  du  foie  Soc.  méd.  des  hôpit,  1881. 
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Notre  cas  nous  semble  être  une  variété  d’ictère  infectieux, 
'lia  marche  subaiguë  a  permis  le  développement  de  tissu  con¬ 
jonctif,  en  quantité  insuffisante  pour  qu’il  y  ait  véritablement 
cirrhose. 

Nous  pensons  qu’il  y  a  quelque  rapprochement  à  établir 
avec  la  maladie  de  M.  Hanot. 

Dans  les  deux  cas  il  y  a  rate  grosse,  énorme,  ictère  par 
polycholie,  absence  de  circulation  collatérale  et  d’ascite. 
Dans  les  deux  cas  l’appétit  était  conservé. 

La  lésion  porte  sur  tous  les  éléments,  système  vasculaire, 
système  biliaire  avec  intégrité  relative  de  la  cellule. 

Mais  la  marche  est  subaiguë  :  les  complications  n’ont  pas 
permis  au  processus  hépatique  de  se  développer  davantage. 

Le  foie  est  plutôt  atrophié  :  mais  n’y  a-t-il  pas,  dans  des 
formes  plus  rapprochées,  à  côté  de  la  cirrhose  alcoolique  atro¬ 
phique  de  Laënnec,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique 
d’Hanot  et  Gilbert,  n’y  a-t-il  pas  une  cirrhose  cardiaque  à 
gros  foie  et  une  autre  à  petit  foie.  D’ailleurs,  en  général,  les 
formes  hypertrophiques  représentent  des  cas  cliniquement 
plus  favorables  que  les  formes  atrophiques. 

Cette  forme  nous  paraît  être  un  des  anneaux  d’une  chaîne 
qui  va  de  l’ictère  grave  (forme  suraiguë)  à  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  ictère  chronique,  maladie  d’Hanot  (forme  chro¬ 
nique).  Elle  vient  encore,  d’une  façon  indirecte,  démontrer  la 
nature  infectieuse  de  cette  dernière  maladie. 


CHIMIE  MINÉRALE  DES  CORPS  ORGANISÉS. 

Sol  animal. 

Le  microbe  du  tétanos  (anaérobie)  ;  la  bactéridie  du  charbon  (aérobie), 
Par  J.  G  AUBE  (du  Gers). 

I 

Bouillons  de  culture. 

Il  était  intéressant  de  savoir,  au  début  de  ces  expériences, 
en  quel  état  se  trouvait  la  matière  protéique  dans  les  bouil- 
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Ions  de  culture  avant  rensemencement,  c’est-à-dire  dans  les 
bouillons  témoins. 

Bouillons  témoins  préparés  par  M.  U  professeur  Nocard  (1). 
le  3  septembre,  le  7  novembre,  le  8  décembre  1893. 

Liquides  limpides,  de  couleur  jaune,  d’odeur  agréable. 
Densité—  1.012  jréaction  neutre  ou  très  légèrement  alcaline. 

Portés  à  l’ébullition,  les  bouillons  se  troublent;  l’acide 
acétique  éclaircit  momentanément  les  bouillons  qui  se  trou¬ 
blent  de  nouveau  sans  dégagement  apparent  de  gaz  ;  une 
goutte  d’acide  azotique  ne  trouble  pas  sensiblement  les  bouil¬ 
lons;  un  excès  d’acide  azotique  produit  un  précipité  très 
marqué;  le  ferrocyanure  et  l’acide  acétique  troublent  les  li¬ 
queurs;  le  tanin  précipite  abondamment;  l’iodhydrargyrate 
de  potassium  ou  réactif  de  Tanret  précipite  dans  les  bouil¬ 
lons  et  le  précipité  n’est  pas  dissous  par  la  chaleur,  n’est  pas 
soluble  dans  l’alcool. 

Nous  devons  conclure  des  essais  ci-dessus  que  l’albumine 
se  rencontre  dans  les  bouillons  témoins  telle  qu’elle  est  dans 
les  tissus  vivants,  à  l’état  de  combinaison  minérale,  à  l’état 
d’albuminates  (2).  Acide  lactique, fer  :  caractérisés.  Glucose: 
traces. 


II 

M.  le  professeur  Nocard  voulut  bien  ensemencer  les  3  sep¬ 
tembre,  7  novembre  et  8  décembre  1893,  quantités  égales  des 
bouillons  de  culture  que  nous  venons  d’examiner  avec  deux 
microbes  puissants  :  un  microbe  anaérobie,  le  microbe  du 
Tétanos,  et,  un  microbe  aérobie,  la  bactéridie  du  Charbon. 

Les  cultures  paraissant  arrivées  à  leur  complet  développe¬ 
ment,  très  riches  en  produits  microbiens,  une  partie  des  bouil- 


fl)  Je  ne  saurais  trop  vivement  remercier  M.  le  professeur  Nocard  de 
l’accueil  plein,  de  sympathie  qu’il  a  daigné  me  faire  et  de  l’empressement 
avec  lequel  il  a  bien  voulu  m’aider  dans  l’exécution  de  ce  travail. 

(2)  J.  Gaube  (du  Gers).  De  l’albuminaturie.  Société  de  biologie.  Années 
1891-1892. 
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Ions  fut  filtrée  à  travers  une  bougie  Pasteur  et  le  résidu  de  la 
filtration  et  le  flltratum  mis  dans  des  flacons  séparés. 
Bouillons  filtrés  du  Tétanos  (1). 

Liquides  limpides,  neutres  ou  très  légèrement  acides, 
d’odeur  repoussante,  d’une  densité  de  1.010. 

Les  bouillons  précipitent  par  la  chaleur  ;  le  précipité  n’est 
pas  soluble  dans  les  acides  ;  ils  précipitent  par  l’acide  azotique; 
ils  ne  contiennent  pas  de  glucose,  pas  d’acide  lactique,  pas  de 
peptones,  ils  contiennent  de  Yalbumine  libre. 

Bouillons  filtrés  du  Charbon. 

Liquides  limpides,  plus  souvent  acides  que  neutres,  ayant 
mauvaise  odeur,  d’une  densité  de  1.009. 

Les  bouillons  précipitent  à  peine  par  la  chaleur,  par  les 
acides,  donnent  la  réaction  du  Biuret  avec  la  liqueur  de  Feh- 
ling,  précipitent  par  -  l’iodhydrargyrate  de  potassium;  la  plus 
grande  partie  du  précipité  est  dissoute  par  la  chaleur,  par 
l’alcool.  Acide  lactique  :  caractérisé;  pas  de  glucose;  ils  con¬ 
tiennent  àpeine  de  l’albumine;  ils  contiennent  des  Peptones. 

Analyses  rapportées  à  1.000  cc.  de  bouillon. 


,  Bouillons  filtrés  Bouillons  filtrés 

Eléments  dosés  Bouillons  témoins  (Charbon)  (Tétanos) 

Eau.... 7. .  978  gr.  64  0/00  979  gr.73  0/00  981  gr.  067  0/00 

Extrait  sec....  21  248  20  2687  18  933 

Urée .  0  6837  0  7616  1  3871 

■nWore .  2  9264  2  815  2  7507 

Acide  phospho- 

rique .  1  0312  0  87124  0  8125 

Bases  Bases  Bases  Bases 

Chaux .  Ogr.  06ÔOO/00  0  gr.7)52  O/CO  0  gr7271  0/00 

Magnésie .  0  0771  0  07824  0  0551 

Potasse .  0  2218  0  07460  0  1154 

Soude .  4  6747  .  4  39  4  019 


Total  des  bases. 

5  gr.  0542  0/00  4  gr.594S4  0/00  4  gr.2166  0/00 

(1)  La  culture  du  microbe  du  tétanos  a  été  faite  à  l’abri  de  l’air,  au  con¬ 
tact  du  gaz  d’éclairage. 


CHIMIE  MINÉRALE  DES  CORPS  ORGANISÉS. 


Bases  minérales  utilisées. 

Charbon  Tétanos 

0  gr.  45936  0/00  O  gr.  837-6  0/00 

Azote  total  (1)  pour  1.000  cc.  de  bouillon. 

Bouillons  témoins  Bouillons  filtrés  (Charbon)  Bouillons  filtrés  (Tétanos) 

1  gr.  5081  0/00  1  gr.  4098  0/00  1  gr.  5275  0/00 

Azote  total  (2). 

Résidu  de  la  filtration  du  bouillon  Résidu  de  la  filtration  du  'bouillon 

du  charbon  du  tétanos 

1  gr.  742  0/00'  i  gr.  77  0/00 

Azote  fourni  par  la  matière  protéique. 

0  gr.  0983  0/00  0  gr.  000  0/00 

Azote  pris  en  dehors  de  la  matière  protéique. 

0  gr.  1356  0/00  0  gr.  2813  0/00 

Azote  total  pour  1.000  cc.de  bouillon. 

Bouillon  de  culture  du  Bouillon  de  culture  du 
Bouillon  témoin  charbon,  brut  tétanos,  brut 

1  gr.  517  0  /OO  1  gr.  647  0/00  1  gr.  660  0/00 

Azo  te  pris  en  dehors  de  la  matière  protéique  : 

0  gr.  130  0/00  0  gr.  143  0/00 

Moyenne  de  l'azote  pris  en  dehors  de  la  matière 
protéique,  fourni  par  toutes  les  expériences  : 

O  gr.  1328  0/00  0  gr.  21215  0/00 

m 

La  relation  delà  matière  minéraleet  delà  matière  protéique 
entre  elles»  est,  nous  l’avons  écrit,  sinon  démontré  déjà  plu¬ 
sieurs  fois,  la  partie  la  plus  intéressante  de  l’étude  que  nous 


(1)  La  matière  azotée  a  été  attaquée  par  la  méthode  de  Kjeldahl  et  l’a¬ 
zote  dosé  a  l’aide  de  l’appareil  de  ScMoesing. 

(2)  Pour  que  ce  résultat  fût  rigaarensement  esàct,  il  faudrait  pouvtnir  en 
déduire  la  quantité  d’azoïte  fournie  par  lehouillou  iqui  était  dama  le  résidu. 
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avons  entreprise  sous  le  nom  de  chimie  minérale  des  corps 

ORGANISÉS  ou  SOL  ANIMAL. 

U  Azote,  l'élément  principal  de  la  matière  protéique,  se 
trouve  impuissant  sans  le  secours  delà  matière  minérale  chez 
les  êtres  occupant  un  rang  élevé  dans  les  deux  règnes  de  la 
vie  ;  les  analyses  précédentes  démontrent  que  les  infiniment 
petits  se  conduisent,  au  moins  en  certaines  circonstances, 
comme  les  êtres  chez  lesquels  les  phénomènes  de  la  vie  sont 
le  plus  apparents.  Nous  voyons,  en  effet,  le  microbe  qui  a 
utilisé  la  plus  grande  quantité  de  matière  minérale  emma¬ 
gasiner  la  plus  grande  somme  d’azote. 

Nous  voyons  en  même  temps  le  microbe  du  Tétanos,  mi¬ 
crobe  anaérobie,  reconstituer  l’albumine,  le  sérum,  absorber 
la  soude,  tandis  que  le  microbe  du  Charbon,  aérobie,  absorbe 
la  Potasse,  toute  la  Potasse  disponible. 

Avant  l’ensemencement,  le  bouillon  de  culture  contenait  la 
matière  azotée  à  l’état  de  combinaison  albumino-minérale  et 
d’urée  ;  le  même  bouillon  au  sein  duquel  s’est  développé  le 
microbe  du  Tétanos  ne  contient  plus  ou  presque  pas  d’albu- 
minates  qui  sont  remplacés  par  de  l’albumine.  Quelle  est  l’o¬ 
rigine  de  cette  albumine?  Elle  ne  provient  certainement  pas 
de  la  simple  décomposition  des  albuminates,car  elle  ne  serait 
pas  soluble,  elle  n’aurait  pas  ses  caractères  particuliers  ;  cette 
albumine  est  un  vrai  sérum  restitué,  reconstitué. 

Le  bouillon  de  culture  du  Charbon  ne  contient  pas  d’albu¬ 
mine,  de  sérum;  il  contient  àeePeptones  ;  ici  la  matière  pro  •• 
téique  a  subi  des  transformations  moins  profondes  que  dans 
le  bouillon  de  culture  du  Tétanos. 

h' Azote  total  contenu  dans  un  litre  de  bouillon  de  culture 
avant  l’ensemencement  était  de  :  1  gr.  5081  0/00.  Avec 
0  gr.  8376  de  bases  minérales,  le  microbe  du  Tétanos, anaérobie, 
a  âxé  0,281  à' Azote,  et,  lé  microbe  du  Charbon,  aérobie,  avec 
0  gr.  45936  de  bases  minérales,  a  fixé  0,1356  â!  Azote  de  plus 
que  le  bouillon  de  culture  vierge  pouvait  en  fournir. 

Nous  retrouvons  dans  les  bouillons  ensemencés  et  filtrés, 
à  peu  de  chose  près,  la  même  quantité  à’ Azote  que  dans  les 
bouillons  témoins.  Les  microbes  semblent  avoir  consommé 
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peu  d’Azoie.  Cependant  les  résidus  nous  donnent  une  somme 
d’Asote  supérieure  à  celle  que  nous  fournissait  le  bouillon 
vierge  et  qui  paraît  presque  intacte  dans  le  bouillon  ensemencé 
et  filtré.  Cet  A^oie  ne  provient  pas,  en  totalité  du  moins,  des 
matières  albuminoïdes  retenues  par  la  bougie;  en  effet,  l’at¬ 
taque  directe  des  bouillons  de  culture  non  ûltrés  produit  un 
excédent  d’Azoie  sur  les  bouillons  témoins.  C’est  donc  aux 
milieux  gazeux  ambiants  que  les  microbes  ont  pris  ï Azote  né¬ 
cessaire  pour  vivre  et  se  développer. 

La  fixation  de  l'Azote  libre  par  les  plantes  est  aujourd’hui 
élucidée  grâce  aux  travaux  de  Berthelot  (1876),  de  Schlœsing 
et  Müntz,  de  Hellriegel  et  Wilfarlh,  de  Noble,  de  Joh  Lawes  et 
Gilbert,  etc.,  un  mtcrorganisme  particulier  permet  aux 
plantes  de  fixer  V Azote  de  l’air  ;  certains  microbes  sont  des 
fixateurs  d’Jlzote  libre;  les  expériences  de  Frankland,  celles 
plus  précises  de  Winogradsky,  ont  établi  que  les  microbes 
nitrificaleurs  façonnaient  du  protoplasma  vivant,  dans  un 
milieu  minéral  privé  de  toute  tracé  de  matière  organique  ;  tous 
les  microrganismes  posséderaient-ils  la  faculté  de  fixer  de 
V Azote  libre,  de  faire  du  protoplasma  à  l’aide  de  la  mat  'ère 
minérale,  au  sein  de  la  matière  organique,  sans  y  puiser  le 
Carbone  et  l'Azote‘{  C’est  possible;  en  ce  qui  concerne  le  mi¬ 
crobe  du  tétanos,  anaérobie,  et  la  bactéridie  du  charbon, 
aérobie,  le  fait  semble  cèrtain  dans  les  conditions  de  nos  ex¬ 
périences,  et,  la  quantité  d! Azote  fixé  paraît  en  rapport  avec  la 
quantité  de  matière  minérale  utilisée  par  ces  infiniment 
petits. 

he.  Potasse  est  la  dominante  minérale  propre  du  Charbon  et 
la  Soude  la  dominante  minérale  propre  du  Tétanos. 
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REVUE  CRITIQUE 


LES  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉGION  SACRO- 
COCCYGIENNE, 

Par  le  D'  B.  CALBET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne 
ont  de  tout  temps  attiré  l’attention  des  chirurgiens  ;  mais  la 
variété  des  formes  sous  lesquelles  elles  se  présentent,  la  com¬ 
plexité  de  leur  structure,  l’obscurité  qui  entoure'  leur  patho¬ 
génie,  en  ont  fait  un  sujet  ardu  et  c’est  là  ce  qui  explique  la 
rareté  des  travaux  d’ensemble  sur  cette  question.  Il  faut,  en 
effet,  remonter  à  1868,  époque  à  laquelle  M.  S.  Duplay  (1) 
publia  ici  même  une  revue  critique  sur  ce  sujet,  pour  avoir  le 
dernier  résumé  magistral  de  ce  chapitre  de  pathologie 
externe.  Or  à  ce  moment,  on  ne  possédait  que  des  observa¬ 
tions  incomplètes,  uniquement  empruntées  à  la  clinique  avec 
examen  macroscopique  superficiellement  fait.  Depuis,  de 
nombreux  observateurs  se  sont  plus  spécialement  attachés  à 
faire  un  examen  microscopique  attentif  et  complet  des 
tumeurs  qu’ils  avaient  la  bonne  fortune  d’étudier  et  leurs 
travaux,  abordant  ainsi  tour  à  tour  un  ou  plusieurs  des  multi¬ 
ples  côtés  de  la  question,  ont  révélé  un  certain  nombre  de 
faits  fort  intéressants.  Aussi  il  nous  a  paru  que  le  moment 
était  très  favorable  pour  présenter  de  nouveau  un  exposé  de 
la  manière  dont  il  semble  que  l’on  doive  concevoir  actuelle¬ 
ment  la  description,  la  filiation  et  le  traitement  de  ces 
diverses  affections. 

Nous  passerons  très  rapidement  sur  l’historique  de  la  que  s- 
tion,  renvoyant  pour  plus  de  détails  au  mémoire  de  M.  Du¬ 
play  et  à  la  monographie-  que  nous  avons  récemment  publiée 
sur  ce  sujet  (2).  Nous  citerons  simplement  les  noms  de 

(1)  Duplay  (S.).  Revue  critique  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacro-coccygienne.  Arch.  de  méd.,  t.  XII,  1868,  p.  723-742. 

(2)  Calbet.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congénitales  d’origine 
parasitaire  de  la  région  sacro-coccygienne.  Th.  Paris,  1893,  220  p.,  2  flg. 
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Meckel  (1),  Ollivier  d’Angers  (2),  Himly  (3),  Ammon  (4),. 
Wernher  (5),  Véling  (6),  Lotzbeck  (7),  Fôrster  (8),  Constan¬ 
tin  Paul  (9),  Braune  (10),  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  des 
travaux  les  plus  importants,  Molk  (11)  et  enfin M.  Duplay  qui, 
reproduisant  en  partie  la  classification  de  Braune  et  s’inspi¬ 
rant  en  outre  des  travaux  de  Véling  et  Molk,  décrivit  :  des 
inclusions  fœtales,  des  spina-bifida  sacrés,  des  kystes  ou 
hygromas  sacrés,  des  sarcomes  et  cysto-sarcomes,  des  fibromes 
et  cysto-fibromes,  des  lipomes,  des  tumeurs  caudales  et  enfin 
certaines  tumeurs  de  nature  très  complexe.  La  même  année 
Holmes  (12)  et  un  peu  plus  tard  Virchow  (13)  et  Bôhm  (1 4) 


(1)  Meckel  (J.-F.).  Handbuch.  des  pathol.  Anatomie^  1812,  Bd  I,  p.  373. 

(2)  Ollivier  d’Angers.  Sur  les  inclusions  fœtales.  Jrch.  gén.de  méd^iSH, 
p.  457  et  529. 

(3)  Himly.  Geschichte  des  fœtus  in  fœtu,  Hannover,  1811. 

{4J  Ammon.  Die  angeborene  chirurgische  Krauklieiten.  Berlin,  18i0. 

(5)  Wernher.  Die  angeborene  Cysténhygrome.  Giessen,  1843. 

(6)  Véling.  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  l’extrémité  inférieure  du 
tronc  fœtal.  Th.  Strasbourg,  1846. 

(7)  Lotzbeck.  Die  angeborene  Gescbwûlste  derhintern  Kreuzbeingegend. 
München,  1858. 

(8)  Fôrster  (A.).  Die  Missbildungen.  lena,  1861,  p.  28. 

(9)  Constantin  Paul.  De  l’inclusion  fœtale  située  dans  la  région  sacro- 
périnéale,  Arohiv.  génér.  de  médecine,  t.  XIX  et  XX,  1862. 

(10)  Braune.  Die  Doppelbildungen  uud  angeborene  Gesch-wülste  der 
Kreuzbeingegend,  Leipzig,  1862. 

(11)  Molk.  Des  tumeurs  congénitales  de  Textrémité  inférieure  dû  tronc. 
Th.  Strasbourg,  1868. 

(12)  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  de  Tenfance. 
Trad.  franc.,  1870,  p.  2-30. 

Bntfernung  der  angeborene  Ge-wâchse  der  Kreuzbeingegend.  Journ.  f. 
Kinderkr,  1869,  Bd  LH,  p.  6. 

(13)  Virchow.  Krankhafte  Geschwülste.  Berlin,  1863. 

Uonatsck  fur  Geburcshulfe,  1857,  Bd  IX,  p.  259. 

Ueber  die  Sakralgescliwulst  des  Schliewenerkindes.  Berlin.  KUnisch. 
Wochensc/t.,  1869. 

(14) B0hm.  ZurCasuistik  der  fœtalen  Inclusionen  in  Steissbeingeschwülste. 
Berl.  Klin.  WoohensoK,  1872,  n»  5. 
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reprennent  de  nouveau  la  question,  WagstafFe  (1)  réunit  et 
compare  89  observations.  Puis  paraissent  en  Allemagne  un 
grand  nombre  de  travaux,  les  thèses  de  Kornalewski  (2), 
Lustig  (3),  Glogner  (4),  Kauffmam  (5),  Pann'witz(6),  les  obser¬ 
vations  de  Lüttkemüller  (7)  qui  publie  4  cas  semblables  et  de 
Schreiber  (8)  et  deux  leçons  de  Bergmann  (9)  dans  lesquelles 
il  décrit  :  1°  des  spina-bifida  et  2°  des  tumeurs  coccygiennes 
proprement  dites  divisées  à  leur  tour  en  parasites  sous-cu¬ 
tanés,  sarcomes  et  cysto-sarcomes,  dermoïdes  simples  et  der¬ 
moïdes  complexes.  En  France,  il  faut  citer  après  les  mémoires 
inachevés  de  de  Soyre  (10)  et  Depaul  (11)  les  observations  de 
Panas  (12),  Brissaud  et  Monod  (13),  la  leçon  clinique  de 


(1)  Wagstaffe.  On  certain  congénital  tumours  the  sacral  and  périnéal 
région.  Enormous  périnéal  tumour  in  a  child  bron  alive.  Sain(  T/iomas’- 
ffospü.  Bep.  M.  S.,  1873,  t.  IV,  p.  213-232. 

(2)  Kornale-wski.  Zur  Casuistik  der  congenitalen  Sakralgeschwülste.  Th. 
Konigsberg,  1876. 

(3)  Lustig  (J.).  Beitrag  zur  Casuistik  der  Sakralen  Tumoren  mit  fœtalen 
Inhalt.  Th.  Berlin,  1881. 

(4)  Glogner.  Ueber  congénitale  Sakraltumoren.  Th.  Halle,  1883. 

(5)  Kauffmam  (H.)  Einige  Beobachtungen  uber  angeborene  Sarkaltumo- 
ren.  Th.  Berlin,  1883. 

(6)  Pann-witz.  Ueber  congénitale  Sakraltumoren.  Th.  Berlin,  1884. 

(7)  Lüttkemüller.  Quatre  cas  de  tumeurs  sacrées  congénitales.  Strickers’- 
med.  Jahrbuch.,  1875,  p.  65-76. 

(8)  Schreiber.  Beitrag  zur  Casuistik  der  angeborenen  Sakralgeschwülste. 
Butsch.  Zeits.  f.  Chirur.  Leipzig,  1879,  p.  331-349. 

(9)  Bergmann  (E.  V.).  Zur  Diagnose  der  angeborenen  Sakralgeschwülste. 
Berl.  Klin.  Wochensch.,  1884,  p.  761  et  780. 

(10)  De  Soyre.  Relation  de  3  observations  de  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygieune.  Arch.  de  Tocologie,  1874,  p.  156. 

(11)  Depaul.  Tumeurs  congénitales  de  la  région  fessière.  Arch.  de  Toco¬ 
logie,  1877,  p.  449-465  et  523-537. 

(12)  Panas.  Tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-périnéale  chez  un 
enfant  de  sept  jours.  Ballet,  de  la  Soc.  anatom.  et  de  la  Soc.  de  chirur¬ 
gie,  1877. 

(13)  Brissaud  et  Monod.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congénitales 
de  la  région  sacro-coccygienne.  Progr.  méd.,  1877. 
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Péan  (1),  l’article  de  Gliauvel  (2)  et  la  thèse  de  Lachaud(3) 
reproduisant  les  anciennes  classifications  et  donnant  en  outre 
quelques  recherches  personnelles  sur  la  glande  de  Luschka(4), 
Puis  hannelongue  et  Achard  (5),  dans  leur  Traité  des  kystes 
congénitaux,  consacrent  un  article  spécial  aux  tumeurs  congé¬ 
nitales  de  la  région  sacro-coccygienne  et  insistent  à  plusieurs 
reprises  sur  ce  sujet,  notamment  à  propos  des  kystes  der¬ 
moïdes  et  de  leur  pathogénie.  En  1891  Kiener  (6),  de  Mont¬ 
pellier,  décrit  :  1“  des  tumeurs  de  structure  très  simple,  appar¬ 
tenant  ou  à  la  peau  (verrues  pigmentées  et  pilifères,  myômes, 
angiomes  et  lymphangiomes),  ou  au  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  (lipomes  et  fibromes),  ou  au  squelette  (chondromes  ou 
ostéomes)  et  dues  à  un  excédent  du  matériel  embryonnaire 
homologue  à  celui  qui  constitue  ces  parties  ;  2“  des  kystes  der¬ 
moïdes  complexes  et  3“  des  monstres  doubles,  certainement 
dus  à  deux  centres  de  formation  blastodermique.  Notons  en 
terminant,  et  pour  être  complet,  les  quelques  lignes  que  leur 
consacrent  Cornil  et  Ranvier  (7)  qui  les  décrivent  sous  le 
nom  de  tumeurs  mixtes,  Bard  et  Trévoux  (8)  qui  les  nom¬ 
ment  tumeurs  à  tissus  multiples,  Quénu  (9)  qui  les  appelle 
tumeurs  complexes  et  enfin  Walther  (10)  qui,  dans  le  traité  de 


(1)  Péan.  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Leçons  de  clinique  chirurgie.,  1882-83,  p.  97-108. 

(2)  Chauvel.  Dictionn.  Encyclopédique.  Art.  Sacro-coccygienne  ^Région). 
1878. 


(3)  Lachaud.  Recherches  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Th.  Paris,  1883. 

(4)  Luschka  (H.).  Der  Hirnhang  und  die  Steissdrüse  des  Menschen.  Ber¬ 
lin,  1861.  Arch.  f.  path.  Anal.,  1860,  Bd  XVIII,  p.  106. 

(5)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1885, 
p.  447-471  et  pussim. 

(o)  Kiener.  Sur  une  tumeur  congénitale  de  a  région  sacro-coccygienne. 
Gaz.  hebti.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  1891,  409-413. 

■  (7)  Cornil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  t.  I,  p.  361. 

(8)  Bard.  Lyon  Médical.  1888. 

Trévoux.  Des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Th.  Lyon,  1888. 

(9)  Quénu.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  1,  1890,  p.  465-473. 

(10)  Walther.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  YII,  1892,  p.  449-462. 
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chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  publie  un  travail  d’ensemble 

sur  ce  sujet. 

Après  avoir  lu  les  observations  publiées  par  ces  divers 
auteurs,  analysé  et  comparé  les  multiples  classiflcations  pro¬ 
posées  jusqu’ici  pour  pouvoir  englober  tous  les  cas  décrits,  il 
nous  a  paru  nécessaii-e  de  donner  une  nouvelle  classification 
beaucoup  plus  simple.  Il  nous  semble,  en  effet,  que  les  affec¬ 
tions  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  peuvent 
être  réparties  en  deux  groupes  :  le  premier  comprend  toutes 
les  Tproductions  qui  résultent  d'une  anomalie  de  développement 
de  celle  région.  Cette  anomalie,  qui  est  ordinairement  due  à  un 
arrêt  de  développement,  est  plus  ou  moins  grave  et  va  depuis 
les  simples  difformités  (dépressions,  fistules  congénitales  et 
kystes  dermoïdes  simples  d’une  part,  appendices  caudiformes 
de  l’autre)  jusqu’aux  véritables  monstruosités  simples  (spina- 
bifida  à  forme  de  myclocystocéle).  Le  second  groupe  doit  renfer¬ 
mer,  à  notre  avis,  l'immense  majorité  des  autres  cas  de  tumeurs 
congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne.  C’est-à-dire  qu’il 
comprendles  néoplasmes  formés  de  masses  polykystiques  etde 
tissus  multiples  décrits  sous  les  noms  de  sarcomes,  cysto-sar- 
comes,  hygromas,  fibromes,  chondromes,  ostéomes,  myômes, 
lipomes,  angiomes,  etc.,  ainsi  que  les  tumeurs  composées  en 
tout  ou  en  partie  par  des  membres  supplémentaires  ou  des 
organes  fœtaux  tels  que  intestins,  bronches,  poumons,  etc.  Ces 
tumeurs  sont  formées  par  le  développement  anormal  d'un 
second  embryon  vivant  en  parasite  sur  un  frère  jumeau  {V auto¬ 
site),  le  plus  souvent  normalement  conformé  et  développé.  Leur 
union  constitue  en  somme  un  monstre  double  qui  doit  être 
rangé  dans  la  classe  des  monstres  doubles  parasitaires.  On 
trouvera  au  chapitre  de  la  pathogénie  de  ces  diverses  tumeurs 
les  motifs  qui  nous  paraissent  devoir  faire  accepter  une 
pareille  classification. 

Nous  ne  nions  pas  certainement  la  possibilité  de  la  présence 
en  ce  point  des  diverses  tumeurs  malignes,  carcinomes,  sar¬ 
comes  et  lymphangiomes  que  l’on  trouve  quelquefois  chez  les 
enfants  dès  la  naissance  ;  mais  nous  croyons  qu’elles  y  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles,  qu’elles  ne  sont  pas  plus  fréquentes 
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dans  cette  région  que  dans  les  autres  et  qu’elles  se  distinguent 
toujours  des  tumeurs  que  nous  étudions  par  leur  siège,  très 
variable,  leurs  symptômes,  leur  généralisation  et  leur  struc¬ 
ture  uniforme.  Nous  n’avons  trouvé  dans  nos  recherches 
qu’une  seule  observation  pouvant,  à  la  rigueur,  rentrer  dans 
cette  classe,  c’est  un  cas  de  Buzzi  (1)  que  l’auteur  considère 
comme  un  angio-sarcome  ou  un  «  endothéliome  consécutif  à 
la  prolifération  de  l’endothélium  des  vaisseaux  sanguins  »  ou 
comme  un  angiome  développé  aux  dépens  des  cléments  de  la 
glande  de  Luschker.  Mais  cette  tumeur  n’avait  manifesté  sa 
présence  que  cinq  mois  après  la  naissance. 

I.  —  Anomalies  de  développement  de  la  résion 

SACRO-COCGYGIENNE. 

1“  Dépressions  et  fistules  congénitales  sacro-coccygiennes.  — 
La  description  des  dépressions  et  des  fistules  sacro-coccy¬ 
giennes  ne  peut  guère  être  disjointe,  car  il  n’y  a  entre  elles 
que  des  différences  de  degré.  IJeplus,  bien  que  dans  ces  cas 
il  n’y  ait  point  [de  tumeur  véritable,  il  a  paru  indispensable 
d’en  donner  ici  une  description  succincte,  en  raison  des  con¬ 
nexions  intimes  qui,  embryologiquement,  les  réunissent  aux 
kystes  dermoïdes  simples. 

Il  semble  que  ce  soit  Roser  (2)  qui  le  premier,  en  1853,parla 
de  cette  légère  malformation.  «  Sous  le  nom  de  fistule  par  in¬ 
vagination  cutanée  à  la  période  embryonnaire,  dit-il  dans  son 
anatomie  chirurgicale,  il  faut  comprendre  un  petit  enfonce¬ 
ment  ou  une  sorte  de  fistule,  ou  un  kyste  qui  siège  dans  cette 
région.  On  observe,  chez  beaucoup  de  personnes,  une  petite 
fossette  située  à  la  partie  supérieure  de  la  région  coccygienne 
et  qui  doit  être  considérée  comme  une  invagination  cutanée 
d’origine  fœtale.  Suppose-t-on  cette  fossette  plus  profonde  on 
a  une  sorte  de  trajet  flstuleux.  Si  ce  trajet  s’obstrue,  on  a  un 
kyste  qui  à  son  tour  peut  nécessiter  une  extirpation,  soit  à 


(1)  Buzzi  (F.).  Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborene  Geschwülste  der 
Saorococcygealgegend.  Arch.  f.  path.  Anat.,  1887,  CIX,  p.  9-20,  Fait  I. 

(2)  Roser.  (Anatom.  chirurgie.,  1853),  in  Wendelstadf,  th.,  p.  18. 
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cause  de  son  volume,  soit  à  cause  de  son  inflammation.  » 
Cette  remarque  était  inconnue,  lorsque  Külin(l),en  1867,  écri¬ 
vit  sa  lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  puis  vinrent  :  les 
observations  de  Després  (2)  et  de  Péré  (3),  les  remarquables 
travaux  de  M.  I.annelongue  résumés  dans  la  thèse  de  Pey- 
ramaure-Duverdier  (4)  son  élève,  les  mémoires  de  MM.  Ter- 
rillon  et  Heurtaux  (5)  analysés  dans  la  thèse  de  M.  Gou¬ 
raud  (6),  la  thèse  de  M.  Wendelstadt  (7),  une  discussion 
récente  de  la  Société  de  chirurgie  (8)  et  enfin  un  travail  de 
M.  Tapie  (9). 

M.  Peyramaure-Duverdier  a  constaté  que  sur  160  enfants 
âgés  de  1  jour  à  15  ans,  110  présentaient  des  dépressions 
au  niveau  de  la  région  sacro-coccygienne ;  et  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  elles  paraissaient  faire  défaut,  on  trouvait 
soit  une  différence  de  coloration  de  la  peau,  soit  une  mobilité 
moindre,  en  certains  points  de  la  rainure  interfessière.  Il  se 
pourrait  même  que  leur  fréquence  fût  encore  plus  grande, 
car  sur  30  nouveau-nés,  le  même  auteur  a  trouvé  28  fois  des 
dépressions  manifestes,  fait  qui  paraîtrait  confirmer  l’opinion 
de  M.  Després,  qui  regarde  ces  dépressions  comme  constantes 


(1)  KühQ.  Lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  1867,  p.  334. 

(2)  Després.  Kyste  dermoïde  de  la  région  ano-coccygienne.  Bullet.  de  la 
Soc.  anat.,  Is7i,p.  302.  Bullet.  Soc.  de  chirurgie,  1889,  XV,  p.  614-617. 

(3)  Féré.  Bullet.  de  la  Soc.  anatom.,  1878,  p.  532. 

(4)  Peyramaure-Duverdier.  Dépressions  et  fistules  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Th.  Paris,  1882. 

(5)  Bullet.de  la  Société  de  chirurgie,  1882.  Terrillon,  p.  54.  Lannelongue, 
p.  185.  Heurtaux,  p.  194  etpassim. 

(6)  Gouraud.  Contribution  à  l'étude  des  dépressions,  fistules  congénitales 
cutanées  et  kystes  dermoïdes  de  la  région  sacro-coccygienne,  Th.  Paris, 
1883. 

(7)  Wendelstadt  (H).  Ueber  angeborene  HauteinstOlpungen  und  haar- 
haltige  Fisteln  der  Sacrococcygealgegend.  Th.  Bonn,  1885. 

(8)  Bullet.  de  la  Société  de  chirurgie,  1891,  p.  614.  (Després,  Terrillon, 
Schwartz.)  Kystes  dermiques  congénitaux  et  fistule  de  la  rainure  coccy- 
gienne. 

(9)  Tapie.  Fistule  congénitale  de  la  région  sacro-coccygienne.  Rev.  méd 
de  Toulouse,  1890,  n“  3. 
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chez  le  nouveàu-né.  Par  suite  du  développement  de  l’individu, 
cette  légère  difFormité  tend  à  disparaître.  Examinant  à  ce 
point  de  vue  30  adultes,  M.  Peyramaure-Duverdier  n’a  trouvé 
qu’une  fois  un  très  léger  méplat  et  M.  Heurtaux,  chez  960  in¬ 
dividus,  670  hommes  et  290  femmes,  n’a  rien  remarqué  chez 
918  ;  29  hommes  et  13  femmes  avaient  des  traces  plus  ou 
moins  prononcées  d’infundibula,  ce  qui  fait  1  cas  sur  23  su¬ 
jets  environ,  avec  égalité  de  fréquence  pour  chaque  sexe 
(15  fois  la  dépression  était  mal  circonscrite,  20  fois  elle  était 
légère  et  7  fois  seulement  elle  dépassait  3  millimètres). 

Le  siège  de  ces  dépressions  est  fort  variable.  Sur  les  110  cas 
cités  plus  haut,  40  fois  elles  occupaient  le  point  correspon¬ 
dant  à  l’articulation  sacro-coccygienne,  32  fois  elles  siégeaient 
à  la  pointe  du  coccyx,  28  fois  elles  se  trouvaient  à  l’origine 
de  la  rainure  interfessière,  10  fois  elles  étaient  multiples. 
D’après  M.  Heurtaux  elles  siégeraient  le  plus  souvent  (32  fois 
sur  46)  de  12  à  16  millimètres,  en  arrière  de  la  pointe  du 
coccyx. 

La  forme  et  la  profondeur  de  ces  dépressions  est  des  plus 
variables  et  l’on  peut  noter  tous  les  degrés  intermédiaii’es 
entre  une  dépression  à  peine  visible  se  traduisant  par  un 
simple  méplat  avec  changement  de  coloration  de  la  peau  et 
mobilité  moindre  sur  les  parties  profondes,  jusqu’à  une  dé¬ 
pression  infundibuliforme  à  contours  nets,  à  orifice  arrondi 
ou  ovalaire,  auquel  viennent  souvent  aboutir  de  légers  replis 
cutanés  avec  un  trajet  de  3  à  5  millimètres  de  profondeur  se 
terminant  en  cul-de-sac.  Le  plus  souvent,  on  note  une  dépres¬ 
sion  pouvant  loger  l’extrémité  d’un  stylet,  une  tête  d’épingle, 
une  lentille.  La  profondeur  augmen  te  quand  on  tente  de  mo¬ 
biliser  la  peau  qui  les  forme.  Le  seul  fait  d’écarter  les  fesses 
du  sujet  peut  suffire  pour  les  faire  apparaître.  L’aspect  de  la 
peau  qui  les  forme  est  lantôc  lisse  et  rosée,  présentant  une  lé¬ 
gère  desquamation  épidermique, tantôt  un  peu  plus  colorée  que 
s  ur  les  parties  voisines.  Des  dissections  et  des  coupes  micros¬ 
copiques  auraient  montré  à  M.  Péré  que  le  tégument  adhère 
au  cartilage  sous-jacent,  tandis  que  MM.  Peyramaure-Duver¬ 
dier  et  Lannelongue  pensent  que  la  peau  est  absolument  mo- 
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bile  sur  la  ligne  médiane,  fixée  au  contraire  sur  les  parties 
latérales  par  des  «  tractus  fibreux 'denses  qui  vont  directement 
de  la  peau  au  sacrum  m.  MM.  Hermann  et  Tourneux  (1)  au¬ 
raient  constaté  qu'elle  est  à  ce  niveau  dépourvue  de  follicules 
pileux  et  très  riche  en  glandes  sudoripares ,  fait  partielle¬ 
ment  infirmé  par  l’existence  fréquente,  dans  ces  dépressions 
et  fistules,  de  poils  enchevêtrés. 

Les  symptômes  fournispar  cette  légère  affection  sont  habituel¬ 
lement  nuis;  à  peine  y  a-t-il  parfois  un  léger  suintement  accom¬ 
pagné  de  démangeaisons  ;  mais  quand  la  profondeur  de  ces  dé¬ 
pressions  dépasse  5  millimètres,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
fistule  et,  dans  ces  cas, il  se  produit  souvent  des  complications 
intéressantes. Si  l’orifice  externe,parMs  punctiforme,  vient  à  se 
fermer,  il  y  a  derrière  lui  rétention  des  produits  épidermiques, 
(matière  sébacée,  débris  épidermiques,  poils),  il  se  forme  une 
tuméfaction  légèrement  douloureuse  qui  persiste  tant  que  le 
trajet  ne  s’est  point  débarrassé  de  son  contenu  et  se  reproduit 
à  intervalles  irréguliers.  Parfois  enfin,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  d’une  éraillure  coïncidant  avec  l’absence  de  soins 
de  propreté,  les  organismes  de  la  suppuration  envahissent  ce 
trajet  et  l’on  voit  survenir  tous  les  accidents  habituels,  abcès 
à  répétition  qui  se  terminent  par  des-  trajets  fîstuleux  uniques 
ou  multiples  mais  persistants  et  qui  défigurent  la  lésion  pri¬ 
mitive  au  point  de  faire  croire  à  des  fistules  d’origine  tuber¬ 
culeuse  ou  osseuse.  Il  faut  dans  ces  cas  découvrir  à  côté  des 
fistules  à  orifice  bourgeonnant  et  induré,  souvent  situé  sur  les 
parties  latérales,  celle  dont  l’orifice  net  comme  taillé  à  l’em'- 
porte-pièce  a  gardé  toute  sa  souplesse  et  siège  ordinairement 
sur  la  ligne  médiane.  Si  l’oq  trouvait  plusieurs  orifices  rem¬ 
plissant  ces  dernières  conditions^  on  serait  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  les  trajets  fistuleux  font  communiquer  plusieurs 
infundibula. 


(1)  Hermann  et  Tourneux.  Sur  la  persistance  de  vestiges  médullaires 
coccygîens  pendant  la  période  fœtale  chez  l'homme,  et  sur  le  rôle  de  ces 
vestiges  dans  la  production  des  tumeurs  sacro-coccygtennes  congénitales. 
Journ.de  VAmtomieflSSél. 
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Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  traitement  de  cette  infirmité 
■est  fort  simple;  il  faut  inciser  et  racler  ou  cautériser  les 
trajets  flstuleux  simples  et  surtout  exciser  la  dépression 
cutanée,  cause  de  tout  le  mal,  sous  peine  de  voir  se  reproduire 
indéfiniment  des  abcès  à  répétition. 

Le  mode  de  production  de  cette  difformité  et  des  accidents 
qui  la  compliquent  si  souvent  a  été  diversement  interprété. 
Mason  Warren  (1)  incrimine  le  développement  exagéré  d’un 
ou  de  plusieurs  poils  qui  se  recourberaient  dans  l’intérieur  du 
follicule  pileux.  Hodges  (2)  émet  la  même  hypothèse  qui  peut 
tout  au  plus  expliquer  les  accidents  inflammatoires  dont  ces 
fistules  sont  le  siège.  Kühn  les  considère  comme  les  derniers 
vestiges  d’une  hydrorachis  remontant  à  la  vie  embryonnaire. 
Il  cite  à  l’appui  l’existence  fréquente  des  vices  de  conformation 
concomitants.  Un  tiers  des  cas  se  rencontrerait  d’après  lui  dans 
la  clientèle  des  établissements  orthopédiques.  Dunlop  (3)  après 
lui  montre  la  coexistence  fréquente  de  déformations  du  coccyx. 
Péré,  Duverdier,  Wendelstadt,  Hardmann  (4)  mentionnent 
des  vices  de  conformation  divers  (bec  de  lièvre,  vagin  et  utérus 
doubles, dépressions  et  déformations  auriculaires, spina-bifida). 
Malgré  ces  faits,  cette  opinion  est  peu  soutenable  si  on  songe  à 
la  rareté  exceptionnelle  de  l’hydrorachis  au  niveau  de  l’orifice 
inférieur  du  sacrum  et  à  l’intégrité  du  squelette  sous-jacent. 
Lawson-Tait  (5)  admet  qu’il  s’agit  de  vestiges  de  la  queue 
dont  l’homme  primitif  a  dû  être  pourvu,  opinion  peu  discu¬ 
table  si  on  pense  au  siège  et  à  la  multiplicité  assez  fréquente 
de  ces  dépressions.  Péré  les  considère  comme  des  vestiges 
très  atténués  d’un  léger  défaut  de  fermeture  de  la  partie  pos¬ 
térieure  delà  gouttière  médullaire  avec  persistance  d’unori- 


(1)  Mason  Warren,  1867.  In  Pozzi.  Communicat.  à  la  Soc.  [de  chirur" 
gie,  1882. 

(2)  HodgeSi  Pilonidal  sinus.  Boston  med.  and.surg.Joum,  1880,  n°  17. 

(3)  Dunlop.  On  sacral  dimple  abnormal  coccyx.  Lancet,  London,  1882, 
t.  I,  p.  729. 

(4)  Hardmann.  Congénital,  sacral  fistule.  Lancet.  London,  1882,  t.  I.| 
p.  504. 

(5)  Lawson-Tait.  Congrès  de  Dublin,  1877 . 
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fice  qu’il  appelle  ombilic  postérieur.  Mais  outre  que  le  mot 
d’ombilic  paraît  mal  choisi;  car  il  ne  passe  jamais  à  ce  niveau 
d’organes  ou  de  vaisseaux,  il  n’explique  point  ainsi  la  multi¬ 
plicité  des  fistules.  Duverdier  et  Lannelongue  attribuent  leur 
origine  à  une  séparation  incomplète,  au  niveau  de  la  ferme¬ 
ture  de  la  gouttière  médullaire,  des  portions  qui  formeront  la 
moelle  et  de  celles  qui  formeront  la  peau  ;  la  moelle  conservant 
avec  cette  dernière  des  adhérences  qui  donneront  naissance 
aux  dépressions.  MM.  Hermann  et  Tourneux  paraissent  avoir 
définitivement  élucidé  la  question  dans  leur  étude  sur  les 
vestiges  coccygiens  de  la  moelle.  Ils  ont  montré  que  pendant 
le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  «  la  peau  située 
en  regard  des  vestiges  coccygiens  reste  fixée  à  la  pointe  du 
coccyx  par  des  fibres  de  faisceaux  lamineux  (ligament  caudal) 
de  sorte  qu’elle  se  déprime  à  ce  niveau  et  parfois  même  s’in¬ 
vagine  et  forme  alors  une  dépression  infundibuliforme  plus 
ou  moins  profonde  qui  n’est  autre  que  la  fossette  coccygienne, 
dont  les  parois  sont  tapissées  parle  revêtementcutané  dépourvu 
de  follicules,  mais  très  riches  en  glandes  sudoripares  ». 

2“  Kystes  dermoïdes  simples.  —  Les  kystes  dermoïdes- 
simples  par  opposition  aux  kystes  dermoïdes  complexes  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  constituent  le  troisième  et  dernier 
terme  de  ces  anomalies.  Que  l’on  (suppose  en  effet  l’orifice 
externe  d’une  [fistule  congénitale  fermée  pendant  la  vie  intra- 
utérine  et  on  aura  de  toutes  pièces  un  kyste  dermoïde  simple. 

Ces  productions  ont  été  mentionnées  déjà  en  1853  par  Roser 
ainsi  qu’on  l’a  vuplus  haut,  mais  c’est  surtout  M.  Desprès  qui, 
en  1874,  attira  sur  elles  l’attention  ;  puis  vinrent  les  observa¬ 
tions  de  Péré,  Ballet,  Terrillon,  etc.,  la  clinique  de  Bergmann 
et  enfin  la  thèse  de  Hansen  (1)  qui  rapporte  11  cas  de  kystes 
dermoïdes  de  cette  région  et  en  parcourant  les  journaux  médi¬ 
caux  de  ces  dix  dernières  années,  on  en  trouverait  facilement 
au  moins  autant  (2). 

(1)  Hansen.  Des  kystes  dermoïdes  et  des  fistules  congénitales  de  la  ré¬ 
gion  sacro- coccygienne.  Th.  Paris,  [1893. 

(2)  Voir  Beall  (E.-J.).  —  Ceci,  Friedlander,  Gruget,  Pousson,  Wilde,  etc. 
In  th.  Calbet,  1893. 
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Ges  tumeurs  siègent  toujours  sur  la  ligne  médiane,  ont  un 
volume  très  variable,  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui 
d’une  noix  et  même  exceptionnellement  d’une  mandarine,  des 
deux  poings  (Gruget)  d’une  tête  d’adulte  (Bergmann).  Elles 
sont  peu  saillantes,  arrondies  ou  ovoïdes,  rarement  bosselées, 
recouvertes  par  la  peau  normale  et  mobile  à  leur  niveau. 
Hansen  dit  qu’en  règle  générale  il  existe  un  tractus  fibreux 
qui  relie  les  téguments  à  la  tumeur,  tractus  pouvantêtre  creusé 
d’un  petit  canal  épidermique  ;  mais  ce  fait  n’est  point  men¬ 
tionné  dans  les  observations  qu’il  donne  à  l’appui  et  nous  ne 
l’avons  pas  retrouvé.  Dans  la  profondeur,  le  kyste  adhère  au 
périoste  qui  recouvre  le  coccyx  ou  la  face  postérieure  du 
sacrum  par  des  tractus  fibreux  ou  même  par  un  véritable  cor¬ 
don  fibreux.  Dans  quelques  cas,  incomplètement  décrits  par 
Bergmann,  le  point  d’implantation  aurait  été  la  face  anté¬ 
rieure  du  coccyx  ou  la  face  postérieure  du  rectum  ;  mais  on 
doit  se  demander  si  dans  ces  cas  il  ne  s’agissait  pas  plutôt  de 
tumeurs  parasitaires.  La  tumeur  est  généralement  unilocu¬ 
laire  et  sa  paroi  présente  tous  les  caractères  des  kystes  der¬ 
moïdes  étant  composée  des  éléments  normaux  de  la  peau, 
associés  ou  isolés.  Le  contenu  est  caséeux,  granuleux,  huileux, 
formé  de  débris  épidermiques,  contenant  des  poils  peloton¬ 
nés.  Dès  que  le  kyste  a  été  le  siège  d’accidents  inflamma¬ 
toires  et  s’est  ouvert,  au  dehors  on  ne  trouve  plus  qu’un  trajet 
fistuleux  compliqué  d’abcès  ou  de  fistules  du  voisinage,  si 
bien  qu’il  est  souvent  impossible  même  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  de  savoir  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  trajet 
fistuleux  ancien,  d’une  fistule  congénitale  enflammée  ou 
d’un  hyste  dermoïde  devenu  fistuleux.  M.  Després  considère 
même  les  fistules  persistantes  ou  intermittentes  de  cette  ré¬ 
gion,  comme  étant  entretenues  par  la  présence  d’un  kyste 
dermoïde. 

La  pathogénie  de  cette  affection  se  trouve  entièrement  élu¬ 
cidée  par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  des  fistules.  Il  est 
actuellement  généralement  admis  que  ces  tumeurs  sont  dues 
à  l’enclavement  pendant  la  période  embryonnaire  d’un  petit 
sac  cutané  qui  se  développera  plus  tard.  Cependant  quelques- 
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uns  de  ces  kystes  pourraient  aussi  bien  provenir  des  petites 
cavités  d’origine  ectodermique  que  MM.  Hermann  et  Tour- 
neux  ont  décrites  sous  le  nom  de  vestiges  coccygiens  de  la 
moelle. 

Les  troubles  auxquels  ces  tumeurs  donnent  lieu  sont  assez 
uniformes.  Disons  tout  d’abord  qu’il  est  difficile  de  savoir  si 
elles  affectent  un  sexe  de  préférence  à  l'autre.  Les  11  observa¬ 
tions  que  rapporte  Han sen  mentionnent  7  femmes  et  4  hommes 
par  contre,  sur  4  cas  Bergmann  a  trouvé  3  hommes  et  1  femme. 
Quoiqu’il  en  soit  à  la  naissance,  ces  productions  kystiques 
passent  ordinairement  inaperçues  ou  se  révèlent  par  l’exis¬ 
tence  de  petites  tumeurs  du  volume  d’un  pois,  paraissant 
complètement  indolentesetnes’accompagnantd’aucun  trouble 
fonctionnel.  Pris  à  l'époque  de  la  puberlé,  de  14  à  20  ans  et 
souvent  bien  plus  tard (43  ans,  observation  personnelle),  les 
malades  constatent  l’existence  d'une  petite  tumeur  dans  la 
rainure  interfessière.  Cette  tumeur,  dure,  douloureuse  après 
avoir  présenté  des  alternatives  d'indolence  et  de  douleur  finit 
par  donner  lieu  à  un  abcès  qui  s’ouvre  en  dehors  ;  les  trau¬ 
matismes  sont  généralemeut  la  cause  de  ces  incidents.  Il  se 
produit  une  fistule  qui,  sous  l’influence  de  quelques  injec¬ 
tions  caustiques  se  ferme  pour  se  rouvrir  quelques  mois  ou 
quelques  années  plus  tard.  Si  on  l’examine  à  ce  moment, 
l’orifice  en  est  circulaire,  net,  comme  fait  à  l’emporte-pièce, 
les  bords  en  sont  souples,  non  indurés.  Mais  si  l’inflammation 
dépasse  les  limites  du  kyste  il  se  produit  autour  de  lui  des 
abcès  et  des  trajets  fistuleux  qui  dénaturent  complètement 
la  tumeur  primitive,  On  a  déjà  vu  ces  accidents  décrits  à 
propos  des  fistules. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs  a  été  soigneuse¬ 
ment  fait  par  Hansen.  Le  spina-biflida  [apparaît  généralement 
dès  la  naissance,  est  plus  volumineux,  sensible  à  la  palpation 
en  l’absence  de  toute  inflammation,  quelquefois  partiellement 
réductible  et  s’accompagnant  toujours  de  quelque  trouble 
fonctionnel.  Il  faut  savoir  cependant  qu’exeeptionnellement 
«es  deux  lésions  pourraient  se  compliquer  mutuellement  (1). 

(1)  Fürst.  Zur  Diagnostik  der  angeborone  Sakralgeschwülste  unter  De- 
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Les  kystes  sébacés  sont  beaucoup  plus  superficiels,  adhèrent 
à  la  peau  et  non  aux  parties  profondes.  Les  fistules  consécu¬ 
tives  à  une  lésion  osseuse  s’accompagnent  généralement  de 
troubles  fonctionnels  marqués,  témoin  le  cas  de  fistule  sacrée 
décrit  par  M.  Verneuil  qui  donnait  issue  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  s’accompagnait  d’une  pseudo-sciatique  et  d’accès 
comateux.  La  profondeur  du  trajet,  l’exploration  au  stylet 
permettront  généralement  de  faire  le  diagnostic.  Quant  au 
diagnostic  des  kystes  avec  les  fistules  congénitales  il  est  fort 
difficile  et  ne  peut  guère  être  fait  que  par  les  commémoratifs 
dès  que  le  kyste  est  ouvert  au  dehors. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  n’est  point  grave  ;  mais  les  ma¬ 
lades  sont  souvent  exaspérés  par  la  désespérante  ténacité  des 
récidives  tant  que  le  kyste  n’a  point  été  entièrement  ou  dé¬ 
truit  par  des  caustiques  énergiques,  notamment  le  thermo¬ 
cautère,  ou  même  enlevé  à  l’aide  de  la  curette  tranchante  ou 
du  bistouri,  car  ce  sont  là  les  seuls  agents  thérapeutiques  qui 
doivent  être  employés. 

3"  Appendices  caudif  ormes. — Toutes  les  monographies  sur  les 
tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne  signalent  quelques  cas 
d’appendice  caudal  chez  l’homme,  mais  sans  les  faire  accom¬ 
pagner  d’autres  détails,  et  la  littérature  française  est  peu  riche 
en  observations  de  ce  genre.  Par  contre,  cette  question  a  pas¬ 
sionné  un  grand  nombre  d’auteurs  allemands  qui  ont  discuté 
et  discutent  encore  pour  savoir  s’il  s’agit  là  d’un  simple  arrêt 
de  développement  ou  d’anomalies  reversives,  de  retour  vers 
un  ancêtre  qui  aurait  été  constamment  pourvu  de  queue  :  à 
l’appui  de  leurs  discussions  ils  donnent  des  observations  gé¬ 
néralement  très  détaillées. 

Dès  1878,  Otto  Mohnike  (1)  concluait  par  une  pétition  de 
principes  qu’il  n’y  avait  aucun  exemple  incontestable  de  véri¬ 
table  appendice  caudal  chez  l’homme  pour  la  bonne  raison 
qu’un  tel  homme  ne  pouvait  point  exister.  Mais  à  la  même 


monstrirung  eines  Faites  von  angeborene  dermoiden  î  Sakralhygrom, 
Archîv.  für  Gf/ncekologie,  1872,  t.  IV,  p.  370. 

(1)  Otto  Mohnike.  Oeber  geschwSnzte  Menschen,  1878,  Munster. 
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époque  ou  peu  après,  paraissaient  les  divers  mémoires  d’Orns- 
tein  (1),  commentés  par  Virchow  (2),  un  travail  de  ce  dernier 
auteur,  de  nombreuses  observations  récemment  publiées  dans 
ses  Archives  (3),  et  enfin  les  remarquables  mémoires  deBar- 
tels  (4), complétés  encore  par  les  publications  de  Schæffer  (5). 

Il  résulte  de  tous  ces  travaux  :  qu’il  n’y  a  point  de  race  hu¬ 
maine  qui  soit  uniformément  munie  de  queue.  Les  explora¬ 
teurs  ont  à  ce  sujet  donné  des  renseignements  fantaisistes  ou 
ont  pu  être  trompés  par  certaines  particularités;  quelques 
peuplades  s’affublant,  par  exemple,  à  titre  d’ornements,  de 
faux  appendices  caudaux.  Mais,  par  contre,  il  est  hors  de 
doute  que  cette  anomalie  existe  fréquemment  et  paraît  se  pro¬ 
duire  avec  une  certaine  prédilection  dans  quelques  régions 
particulières. 

En  compulsant  et  réunissant  les  observations  vraiment 
scientifiques  d’appendices  plus  ou  moins  développés,  formés 
par  une  saillie  cylindrique  ou  cylindroïde,  dépassant  et  parais¬ 
sant  prolonger  l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale, 
telle  qu’on  a  l’habitude  de  la  voir,  Schæffer  a  recueilli  92  ob¬ 
servations  qui  montrent  bien  la  variété  infinie  des  formes 
que  revêtent  ces  productions.  Tantôt  on  trouve  au  niveau  de 
la  région  coccygienne  une  simple  saillie  conoïde  de  1  à  2  cen¬ 
timètres  de  long,  recouverte  par  la  peau,  présentant  souvent 


(1)  Ornstein.  Geschwünzte  Menschen  Zeitsck.  f.  Ethnol.,  1875,  Bd  VU  et 
Yerliandl.  der.  Berlin.  GeselUch.  f.  AnthropoL,  p.  91  et  279,  Taf.  XVII.  — 
Zeilsch.  f.  Eth.,  1876.  Verhandl.,  p.  287.  Zeitsch.  f.  Elh.,  1877.  Verhandl., 
p.  484,  Taf.  XXI.  Zeitsch.  f.  Eth.,  Verhandl.,  1879,  p.  303.-  Verhandl.  der. 
Berl.  Gesell.  f.  Anthr.,  1882,  p.  119-124. 

(2)  Virchow.  Ueber  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Arch.  f.  path.  Anal., 
1880,  Bd.  79,  p.  176-180.  —  Ber'.iner  Klinis.  Wochensch.,  1884,  n"  47.  Ver¬ 
handl.  d.  Berl.  Gesell.  f.  Anthr.,  1885,  p.  124-126. 

(3)  Arch.  f.  path.  Anat.,  —  1886,  p.  531-529  (Freund),  —  1886,  CV  (Hen- 
ning  U.  Rauber),  p.  83-109,  2  pl.  -  1885,  (Lissner),  Bd  97,  p.  191. 

(4)  Bartels.  Ueber  Menschenschwânze.  Arch.  f.  Anthrop.,  1881,  p.  1-41, 
1  pl.  -Id.,  1884,  p.  45-131. 

(5j  Schæffer,  Ueber  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Munch.  med., 
Vhochensch.,  1890,  534-537.  —  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Schwanzbildung 
beim  Menschen.  Arch.  f.  AnthropoL,  1891-92,  p.  189-224. 
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à  son  extrémité  une  touffe  de  poils,  et  que  Bartels  décrit  sous 
le  nom  de  queue  rudimentaire.  Mais  souvent  aussi,  cet  appen¬ 
dice  plus  développé  est  formé  par  un  prolongement  conique 
ou  cylindro-conique,  pouvant  présenter  sur  son  parcours  des 
renflements  et  des  étranglements,  se  terminant  en  pointe  plus 
ou  moins  efSlée,  ou  par  une  partie  arrondie  parfois  creusée 
d’une  fossette  ou  exceptionnellement  se  bifurquant  à  son 
extrémité  (Schæffer).  La  direction  de  ces  appendices  est  recti¬ 
ligne  (queue  de  vache,  queue  de  renard),  ou  coudée,  parfois 
dès  son  origine  courbée  en  S  allongée  ou  en  ci-osse.  Dans  ce 
dernier  cas,  qui  est  assez  fréquent,  l’appendice  a  une  certaine 
longueur  et  Bartels  le  décrit  sous  le  nom  de  queue  de  cochon. 
D’une  façon  générale,  leur  longueur  varie  depuis  un  à  deux, 
jusqu’à  dix  et  douze  centimètres.  Ils  sont  ordinairement  libres 
sur  toute  leur  longueur  (79  fois  sur  92),  et  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  avec  les  téguments  qui  avoi¬ 
sinent  la  région  sacro-coccygienne,  ou  bien  paraissent  implan¬ 
tées  au  fond  d’une  fossette  qui  forme  une  collerette  à  leur 
base,  et  qui  semble  représenter  la  fossette  coccygienne.  Mais 
ils  peuvent  aussi  être  plus  ou  moins  adhérénts  aux  tissus 
sous-jacents  (13  cas)  et  se  présentent  alors  sous  la  forme  d’une 
languette  triangulaire  aplatie  et  molle,  dont  la  pointe  parfois 
libre  et  mobile  vient  jusqu’à  l’anus,  ordinairement  imperforé, 
qu’elle  recouvre,  et  même  jusqu’au  scrotum  bifide  ou  jus¬ 
qu’aux  grandes  lèvres,  auxquelles  on  l’a  vu  adhérer.  Sur  les 
parties  latérales  se  voient  deux  enfoncements  obliques  eu 
haut  et  divergents,  qui  isolent,  mais  incomplètement,  cet 
appendice;  car  sur  la  ligne  médiane  il  reste  attaché  aux 
parties  profondes.  Il  se  continue  insensiblement  en  haut  avec 
les  téguments  de  la  face  postérieure  du  sacrum  (1). 

La  peau  qui  enveloppe  la  tumeur  diffère  souvent  de  celle 
des  parties  voisines.  Elle  est  plus  mince,  décolorée,  pourvue 
de  poils  plus  ou  moins  longs,  isolés  ou  réunis  en  touffes  ;  par¬ 
fois  absolument  glabre,  elle  peut  présenter  à  sa  face  inférieure 
un  raphé  médian. 

(1)  Labourdette.  Jour,  général  de  méd.,  chir.  et  pftarm.,  1808, 12®  année, 
t.  XXXH. 
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Ces  appendices  sont  le  plus  souvent  entièrement  mous  ;  mais 
dans  certains  cas  la  palpation  y  décèle  des  parties  plus  dures 
de  consistance  fibreuse  ou  osléo-cartilagineuse.  Ils  n’ont 
jamais  été  le  siège  de  mouvements  spontanés  ou  volontaires  ; 
cependant  Grève  (1)  a  publié  un  cas  dans  lequel  la  tumeur 
effectuait  des  mouvements  quand  on  la  piquait  avec  une 
aiguille,  et  Virchow,  qui  a  fait  l’examen  histologique  de  la 
pièce,  a  montré  qu’elle  ne  contenait  point  de  fibres  muscu¬ 
laires.  Les  mouvements  étaient  vraisemblablement  dus  à 
quelques  fibres  musculaires  venues  des  fessiers,  en  connexion 
avec  la  base  d  la  tumeur. 

La  structure  de  ces  appendices  est  aussi  variable  que  leur 
aspect.  La  peau  qui  en  forme  l’enveloppe  peut  être  pourvue  de 
tous  ses  éléments,  glandes  sudoripares  et  sébacées,  follicules 
pileux,  mais  l’un  d’eux  ou  tous  ensemble  peuvent  aussi  faire 
défaut.  Dans  ce  sac  cutané  se  trouve  soit  du  tissu  cellulaire, 
(queues  molles),  soit  du  tissu  adipeux  ou  fibreux  réuni  en 
petits  amas  arrondis  qui  peuvent  faûe  croire,  à  la  palpation,  à 
des  noyaux  ostéo-cartilagineux,  d’autant  mieux  que  dans 
quelques  cas  on  a  trouvé  de  petits  fragments  osseux  ou  carti¬ 
lagineux.  Dans  une  observation  de  Fors  ter  il  y  avait,  indépen¬ 
damment  des  4  vertèbres  coccygiennes,  6  osselets  non  soudés 
aux  précédents  qui  furent  considérés  comme  des  vertèbres 
supplémentaires.  D’autres  fois,  au  contraire,  dans  certaines 
queues  rudimentaires,  on  trouve  des  amas  osseux  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  vertèbres  coccygiennes  en  nombre  normal, 
mais  très  augmentées  de  volume.  Dans  le  cas  de  Grève  dont 
nous  avons  parlé,  la  tumeur  ne  contenait  que  dû  tissu  adi¬ 
peux  et  des  artères;  mais  dans  un  cas  de  Gerlach  (2)  l’appen¬ 
dice  était  d’un  bout  à  l’autre  parcouru  par  des  fibres  muscu¬ 
laires  striées.  11  contenait  en  outre  un  cordon  hyalin  adhé¬ 
rant  au  coccyx,  que  Gerlach  considéra  comme  la  corde  dor- 


(1)  Grève.  Archiv.  f.  pathol.  Anat.,  1878,  Bd.  LXXIl,  p.  129,  Taf.  III,  f.  6 

(2)  Gerlach.  Ein  Fall  von  Schwanzbildung  bel  einem  menschlioheu  Em- 
bryo.  Uorphot.  Jahrb.  Leip'z.,  1880,  106-124,  1  pl. 
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sale.  D’ailleurs  Ecker  (1)  a  trouvé  chez  un  embryon  de  9  milli¬ 
mètres  un  prolongement  caudiforme  de  25  millimètres  de 
long,  dans  lequel  se  continuait  la  corde  dorsale  sans  qu’il  y 
eut  dans  les  masses  cellulaires  avoisinant  ces  formations,  des 
organes  nettement  défiais  ;  aussi  est-il  porté  à  considérer  cette 
production  comme  l’équivalent  de  la  queue  des  animaux. 
Voilà  ce  qui  fait  dire  à  Virchow  qu’il  y  a  des  queues  molles 
qui  doivent  vraiment  être  considérées  comme  des  prolonge¬ 
ments  de  la  colonne  vertébrale,  bien  que  ne  contenant  pas  des 
vertèbres,  les  amas  cartilagineux  pouvant  être  transformés  en 
tissus  fibreux,  peut-être  même  en  tissus  adipeux.  Il  en  conclut 
que  ces  productions  sont  des  queues  imparfaites  ou  incom¬ 
plètes,  mais  non  des  queues  fausses. 

Ces  appendices  peuvent  n’affecter  aucune  connexion  intime 
avec  le  squelette  voisin  ;  mais  parfois  aussi  ils  lui  adhèrent 
intimement  par  des  tractus  ou  même  par  un  véritable  cordon 
fibreux,  qui  s’insère  à  la  pointe  du  coccyx  ou  à  l’extrémité 
inférieure  du  sacrum,  sur  la  ligne  médiane  ou  au  niveau  de 
ses  cornes. 

Nous  ferons  remarquer  en  somme  que  malgré  la  multipli¬ 
cité  de  forme  et  la  variété  de  structure  de  ces  divers  appen¬ 
dices,  il  n’y  a  encore  aucun  exemple  authentique  d’une  véri¬ 
table  queue  analogue  à  celle  des  animaux,  c’est-à-dire  formée 
par  des  vertèbres  supplémentaires  bien  distinctes,  faisant 
suite  aux  vertèbres  coccygiennes,  et  munies  de  faisceaux  mus¬ 
culaires  striés. 

L’explication  de  cette  anomalie  de  développement  paraît 
assez  facile  à  donner.  Les  embryologistes  ont  depuis  long¬ 
temps  fait  remarquer  que  l’embryon  humain  possède  norma¬ 
lement,  depuis  la  troisième  semaine]  usqu’à  la  fin  du  troisième 
mois  et  même  plus  tard,  un  prolongement  conoïde  débordant 
en  forme  de  queue,  en  arrière  du  cloaque  et  recourbé  en 
avant  et  en  haut  sur  la  face  ventrale,  cette  portion  terminale 


(1)  Ecker.  Areh.  f.  Anthropol.  Bd  XII,  p.  129. 

Id.  Besitzt  der  metischlich.  Embyro  einen  Schwanz  î  Arch.  f.  Anat.  u. 
Entwicklungsyesch.  1870  S.  421. 
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de  la  coloüui;  vertébrale, située  en  dehors  du  tronc,  contenant 
à  son  centre  les  vertèbres  coccygiennes.  Depuis  longtemps 
aussi,  on  a  montré  que  les  4  à  5  vertèbres  coccygiennes  étant 
de  véritables  vertèbres  caudales,  l’homme  adulte  possède  une 
vraie  queue  rudimentaire,  qui  peut  quelquefois  être  appa¬ 
rente  au  dehors,  lorsque,  par  exemple,  le  coccyx  est  vertical 
ou  légèrement  recourbé  en  arrière  au  lieu  d’être  dirigé  en 
avant.  De  plus,Ecker,His  (1)  et  Gerlach  ont  montré  l’existence 
de  la  corde  dorsale  dans  les  prolongements  caudaux  de  quel¬ 
ques  embryons  de  7  à  9  millim.  de  long.  Mais  c’est  en  somme 
Fol  (2)  qui  a,  le  premier,  complètement  élucidé  la  question. 
Il  a  reconnu  d’abord,  que  les  somites  et  les  vertèbres  se 
prolongeaient  jusqu’à  la  pointe  de  ce  prolongement  caudal 
dès  son  apparition.  Mais  tandis  que  sur  un  embryon  humain 
de  5  millim.  6  âgé  de  25  jours,  il  ne  trouve  que  32  vertèbres, 
His,  sur  un  embryon  de  7  millim.  en  a  trouvé  33,  et  sur  un 
embryon  de  8  à  9  millim.  Fol  en  a  trouvé  38,  4  de  plus  qu’à 
l’âge  adulte.  Les  somites  vont  jusqu’à  la  dernière  extrémité 
de  la  queue,  l’extrémité  même  étant  formée  par  la  termi- 
■naison  du  tube  médullaire  recouvert  seulement  par  la  peau. 
La  cordc  dorsale  s’étend  ainsi  jusque  tout  près  de  son  extré¬ 
mité.  Sur  un  embryon  de  12  millim.  âgé  de  6  semaines,  les 
38%  37'  et  36“  vertèbres  se  confondent  en  une  .seule  masse,  la 
35'  n’a  plus  de  limites  parfaitement  nettes.  L’embryon  de 
19  millimètres  n’a  plus  que  34  vertèbres,  la  34'  résultant  de  la 
fusion  des  4  dernières,  et  à  ce  moment  la  queue  dans  son 
ensemble  est  déjà  beaucoup  moins  proéminente.  Hermann  et 
Tourneux  disent  en  outre  que  ce  prolongement  caudal  de 
l’embryon  de  8  à  10  millim.  comprend  deux  segments,  l’un 
supérieur  possédant  des  vertèbres ,  et  l’autre  qui  en  est 
dépourvu.  Ce  dernier,  qui  renferme  la  portion  terminale  de 

(1)  His  Anatomie  menschlicher  Embryonen  I.  S.  89.  97.  —  Ueier  den 
Sch-wanztheil  der  menschliclien.  Embrho.  Arch.  f.  Amt.  u.  Enivvickhmgs- 
geschi.  1890.  S.  431. 

.  (2)  Fol..  Sur  la  queue  de  l'embryon  humain.  Comptes  rendus  de  l’Aoad. 
des  SC.  Paris,  1889,  t.  C.  p.  1469-1472. 
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la  corde  dorsale  et  du  tube  médullaire,  a  été  assimilé  au  fila¬ 
ment  caudal  des  mammifères  et  paraît  destiné  à  se  résorber 
comme  lui.  Physalyx  (1)  et  plus  récemment  Keibel  (2)  ont 
confirmé  les  assertions  de  Pol.  Keibel  a  montré,  de  plus,  que 
chez  trois  embryons  de  4  mm.  2,  8  mm.,  et  11  mm.  5,  l’ap¬ 
pendice  caudal  contenait  en  plus  des  vertèbres  coccygiennes, 
le  tube  médullaire,  la  corde  dorsale  et  l’intestin  post-anal 
qui,  cheminant  côte  à  côte  jusqu’à  l’extrême  pointe  de  l’ap¬ 
pendice,  se  confondaient  là  dans  une  masse  mésodermi¬ 
que.  Tandis  que  chez  l’embryon  de  11  mrn.  5  l’intestin 
post-anal  présentait  encore  un  soupçon  de  cavité  sur  un 
embryon  de  20  mm.,  cette  portion  d’intestin  avait  complète¬ 
ment  disparu.  En  admettant  une  persistance  anormale  de  ce 
filament  caudal,  formé  par  l’extrémité  inférieure  du  tube 
médullaire  de  la  corde  dorsale  et  de  l’intestin  post-anal 
accolés,  on  s’explique  facilement  l’existence  des  queues 
molles.  S’il  n’y  a  point  fusion  des  4  dernières  vertèbres 
en  une  seule,  il  y  aura  ultérieurement  un  appendice  caudal 
contenant  des  vertèbres  surnuméraires  rudimentaires.  Si, 
après  fusion  des  4  dernières  vertèbres  en  une  seule,  il  y  a 
hypertrophie  de  cette  dernière  vertèbre  coccygienne  et  de 
celles  qui  la  précèdent,  on  aura  les  appendices  caudaux 
rudimentaires  formés  par  une  saillie  anormale  des  4  veiv 
tèbres  coccygiennes  hypertrophiées.  Quant  aux  queues  molles 
et  adhérentes,  elles  paraissent  dues  à  une  anomalie  de  déve¬ 
loppement  survenue  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale 
et  reproduisent  la  dernière  forme  de  la  queue  de  l’embryon. 

Quelle  est  la  cause  première  de  ces  anomalies?  A  n’en  point 
douter,  d’après  ce  que  l’on  vient  de  voir,  c’est  un  arrêt  de 
développement  produit  de  la  quatrième  semaine  au  quatrième 
mois  de  la  vie  intra-utérine.  Ainsi  se  trouvent  confirmées  les 
idées  de  Meckel  et  Virchow  qui  considèrent  ces  produits 
comme  étant  la  suite  d’arrêts  de  développement,  par  opposi- 

(1)  Physalix.  Etude  d’un  embryon  humain  de.  10  millimfetres.  4j'c7i.  de 
Zoologie  eœpériment,  et  gên.,  1888,  t.  VI,  p.  279-350. 

(2)  Keibel.  Ueber  den  Scbwanz  der  meuschl.  Embryo.  Anatomiseher 
Anzeiger,  1891,  p.  670-675. 
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tion  à  celles  d’Ornstein  et  Raphaël  Blanchard  (1)  qui  veulent 
que  ce  soient  des  anomalies  reversives,  des  faits  de  retour  à 
un  état  primitif.  Quelques  circonstances  militent  encore  en 
faveur  de  la  première  hypothèse  ;  ce  sont  les  fréquents  arrêts 
de  développement  et  les  monstruosités  qai  coexistent  avec  ces 
productions.  Un  tiers  des  fœtus  sont  atteints  d’anomalies 
plus  ou  moins  graves.  Sur  les  92  cas  recueillis  par  Schœffer, 
on  trouve  12  fois  des  atrésies  de  l’anus  et  du  vagin,  2  fois  un 
anus  très  petit,  7  fois  des  fentes  génito-urinaires,  10  fois  des 
courbures  anormales  de  la  colonne  vertébrale  avec  ou  sans 
spina-bifida,  5  fois  des  pieds-bots.  7  fois  la  symélie,  8  fois 
des  appendices  aberrants,  3  fois  de  l’hypertrichose  généralisée 
ou  localisée,  etc.,  etc. 

Ces  productions,  qui  paraissent  plus  fréquentes  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  (29  hommes,  19  femmes),  sont 
quelquefois  héréditaires  et  n’exercent  aucune  influence  fâ¬ 
cheuse  sur  la  santé  des  sujets  qui  les  portent,  quand  ils  sont 
en  dehors  de  cela  bien  conformés  et  normalement  développés. 
Le  diagnostic  en  est  généralement  facile.  Cependant  il  ne  faut 
point  les  confondre  avec  les  hypertrichoses  lombo-sacrées  lo¬ 
calisées  consécutives  à  un  spina-bifida  occulta.  Il  faut  songer 
aussi  à  l’existence  fréquente  en  ce  point  des  tumeurs  parasi¬ 
taires  qui  peuvent  parfois  les  simuler  (Kôhler  (2).  Elles  s’en 
distinguent  par  leur  volume  ou  leur  consistance.  Certains  cas 
de  molluscum  ou  de  petits  lipomes  pourraient  aussi  être 
confondus  avec  ces  petites  tumeurs. 

Il  n’y  a  aucun  danger  à  en  pratiquer  l’ablation,  s’il  y  a  quel¬ 
que  utilité  à  le  faire. 

{A  suivre.) 


(1)  Kaphaël  Blanchard.  L’ataviame  chez  l’homlne.  Bullet.  et  Mém.  de  la 
Soc.  d’anthropologie. 

(2)  Kohler  Angeborene  Misabildung  am  unteren  Ende  der  'Wirbelsœure. 
Berlin.  Min.  Wochensch.,  1887,  p.  677, 
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Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  du  D'"  Hanoi. 

Lithiase  biliaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  IjZ.  —  Hérédité 
homologue.  —  Famille  arthritique  :  lithiase  biliaire  chez  la 
mère;  affection  .hépatique  indéterminée  chez  une  tante  mater¬ 
nelle. 

Par  Emile  Boix,  • 

Interne  médaille  d’or  des  hôpitaux. 

Obs.  —  Blanche  Vand...,  âgée  de  17  ans  1/2,  sans  profession,  entre 
le  25  novembre  1893  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Grisolle,  dans 
le  service  du  Ü'  Hanot.  Elle  souffre  de  douleurs  vives  dans  la  région 
hépatique  et  présente  une  teinte  ictérique  franche. 

Ses  antécédents  sont  significatifs  :  son  père  était  obèse  et  coupe¬ 
rosé;  il  est  mort  à  39  ans,  huit  jours  après  s’ètre  fracturé  le  crâne 
dans  une  chute.  Sa  mère,  très-migraineuse  dans  sa  jeunesse,  a  eu,  il 
y  a  trois  ans,  à  36  ans,  une  première  crise  de  colique  hépatique 
franche  avec  ictère  et  vomissements.  Depuis  ce  temps  elle  a  eu  deux 
nouvelles  crises,  mais  elle  éprouve  d’une  façon  continué  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  du  foie.  Elle  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  à 
l’âge  de  34  ans.  Elle  a  toujours  été  et  est  encore  assez  nerveuse. 

Du  côté  maternel,  la  malade  a  eu  une  tante  qui  est  morte  à  39  ans 
en  1892.  A  23  ans,  à  propos  d’un  refroidissement,  elle  aurait  eu  une 
maladie  à  la  suite  de  laquelle  une  affection  du  cœur  aurait  été  dia¬ 
gnostiquée.  Elle  était  vite  essoufflée  en  marchant  et  se  plaignait  de 
palpitations;  elle  avait  aussi  des  quintes  de  toux.  «  Elle  était  hypo¬ 
condriaque  »  dit  la  malade.  Six  mois  avant  sa  mort,  elle  s’était  jetée 
à  deux  reprises  d’une  fenêtre  du  second  étage,  sans  autre  mal  que 
des  contusions  plus  ou  moins  graves.  Un  peu  avant  elle  s’était  placée 
pendant  la  nuit,  dans  un  baquet  sous  un  robinet  d’eau  froide.  Ces 
tentatives  de  suicide  étaient  causées  par  des  souffrances  qu'elle  disait 
atroces.  Elle  a  eu  longtemps,  paraît-il,  un  ictère  plus  oii  moins  foncé 
qui  était  devenu  très  intense  pendant  les  derniers  mois  dô  sa  vie; 
mais  jamais  elle  n’a  eu  de  crises  de  colique  hépatique;  elle  n’avait 
pas  non  plus  d’ascite.  Elle  a  eu  des  hémoptysies,  et,  au  moment  de 
sa  mort,  elle  toussait  depuis  fort  longtemps  et  avait  beaucoup  maigri. 
La  grand’mère  maternelle  est  encore  bien  portante. 
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Un  frère  âgée  de  16  ans,  bien  portant  actuellement,  a  eu  une  afîec- 
de  la  peau  dans  son  enfance. 

Quant  à  la  malade,  elle  n’a  eu  étant  enfant,  ni  gourme,  ni  adénite, 
mais  elle  avait  de  la  blépharite  ciliaire  qui  persiste  encore  à  un  léger 
degré.  Elle  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Réglée  à  13  ans,  elle 
n’a  eu,  jusqu’ici,  aucun  trouble  de  la  menstruation. 

Le  11  novembre  dernier,  au  retour  d’une  visite  au  ciraetière  où 
elle  avait  eu  froid  et  aussi  quelque  émotion,  elle  a  été  prise  brusque¬ 
ment  de  vomissements  et  de  courbature  générale.  Les  jours  suivants 
ont  évolué  les  symptômes  d’unjembarras  gastrique  avec  constipation; 
quelques  douleurs  vagues  dans  le  côté  droit  ont  commencé  vers  le 
quatrième  jour.  • 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  ces  douleurs  ont  pris  un  caractère  aigu. 
Une  véritable  crise  s’est  produite  si  douloureuse  que  la  malade  a  eu 
des  convulsions  pendant  dix  minutes;  vers  9  heures  du  matin,  elle 
s’est  mordue  profondément  la  langue  ;  elle  a  vomi  deux  fois.  La  dou¬ 
leur,  dont  le  maximum  correspondait  à  l’hypocbondre  droit, irradiait 
vers  les  lombes,  vers  l’épaule  droite,  et  vers  l’hypochondre  gauche. 

Cette  crise  s'étant  un  peu  calmée  dans  la  matinée,  l’ietère  a  paru 
et  les  urines,  rares,  ont  pris  une  teinte  brun  acajou;  la  malade  n’a 
pas  observé  la  couleur  de  ses  selles. 

Cependant  l’état  gastrique  persistait.  Sur  les  conseils  d’un  méde¬ 
cin,  la  malade  entre  à  l’hôpital,  le  24  novembre.  Elle  souffre  à  peine 
à  ce  moment,  mais  la  palpation  et  la  pression  de  la  région  hépatique 
sont  très  douloureuses;  il  y  a  même  en  ce  point  une  hyperesthésie 
cutanée  très-marquée. 

L’ictère  est  encore  assez  prononcé.  Les  urines  sont  rares,  brunes 
et  contiennent  des  pigments  biliaires  et  de  l’urobiline.  Les  selles 
sont  décolorées.  . 

La  malàde  n’a  pas  d’appétit  et  est  très  constipée.  La  langue,  cou¬ 
verte  au  milieu  d’un  enduit  sabural  assez  épais,  est  rouge  sur  les 
bords.  Les  lèvres  sont  sèches,  l’haleine  fétide. 

II. n’y  a  pas  de  fièvre,  mais  plutôt  tendance  à  l’hypothermie.  La 
température  à  37,2  le  soir  de  son  entrée,  n’est  qu'à  36,8  le  lendemain 
matin  ;  elle  reste  le  soir  à  36,9  et  descend  à  36,3  le  matin  du  4' 
jour.  On  note  encore  36,8  ce  soir-là;  36,6  le  5“  jour  au  matin,  37“ 
le  soir.  Les  jours  suivanis  les  chiffres  oscillent  entre  36,5  et  37,4. 
(Températures  vaginales). 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  L’examen  du  cœur  et  des 
poumons  ne  révèle  aucune  anomalie. 
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La  malade,  très  nerveuse,  se  laisse  difficilement  examiner.  Il 
n’existe  cependant  aucun  stigmate  hystérique. 

M.  Hanot  prescrit  le  repos  au  lit,  le  régime  lacté  absolu,  et  1  gr. 
de  salol  a  l’intérieur. 

Au  bout  de  quelques  jours,  malgré  une  légère  douleur  persistante 
au  niveau  du  foie,  l’ictère  avait  sensiblement  pâli,  les  selles  se  mon¬ 
traient  de  nouveau  colorées  et  les  urines  redevenaient  plus  claires.. 
Mais  le  3  décembre  la  malade  ayant  pris  des  aliments  solides,  eut 
dans  la  nuit  des  vomissements  et  une  nouvelle  crise  douloureuse 
accompagnée  de  phénomènes  nerveux,  convulsions  dans  les  membres, 
grincements  de  dents,  secousses  généralisées.  Pourtant  la  coloration 
jaune  des  téguments  et  des  conjonctives  s’accentua  foit  peu.| 

La  malade,  remise  au  lait  pendant  quelquos  jours,  se  rétablit 
bientôt.  Le  19  décembre,  sur  sa  demande,  elle  sort  bien  portante  et 
présentant  à  peine  une  légère  teinte  jaunâtre  des  conjonctives. 

Nous  avons  su  depuis  que,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894, 
elle  avait  été  reprise  de  doulsurs  et  d’un  ictère  léger  ;  elle  a  passé 
une  semaine  environ  dans  le  service  du  Df  Tapret  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

L’âge  de  notre  malade,  17  ans  1|2  est  celui  où,  sauf  quelques 
exceptions  connues  (Trousseau,  Portai,  Lieutaud,  Cruveilhier,  Bouis- 
son,  etc.),  on  commence  à  observer  la  lithiase  biliaire;  c’est  le 
commencement  de  la  période  sexuelle,  la  plus  favorable,  dit  M.  Bou¬ 
chard,  à  l’apparition  de  la  première  colique  hépatique,  car  les  oxyda¬ 
tions  sont,,  à  cette  époque,  ralenties  chez  la  femme.  Cependant,  s’il 
faut  en  croire  la  statistique  que  donne  Harley,  moyenne  des  statis¬ 
tiques  de  différents  auteurs,  les  calculs  biliaires  sont  encore  assez 
rares  au  dessous  de  20  ans,  puisque,  sur  1.000  cas  il  y  en  a  : 

750  chez  des  individus  de  plus  de  40  ans 
200  —  —  entre  30  et  40  ans 

40  —  —  entre  20  et  30  ans 

10  —  —  au  dessous  de  20  ans 

Notre  observation  a  donc  déjà  un  intérêt  statistique  augmenté  de 
cette  considération  qu’on  ne  publie  guère  aujourd’hui  de  cas  de  li¬ 
thiase  bîliaiie  cheï  les  adultes  s’ils  ne  présentent  quelque  particu* 
larité,  tandis  qu’on  enregistre  ceux  qu’on  rencontre  chez  les  jeunes 
gens. 

Mais  c’est  surtout  pour  fournir  une  nouvelle  observation  d’héré-‘ 
dité  homologue  dans  les  maladies  hépatiques  en  général  et  dans  la 
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lithiase  biliaire  en  particulier,  que  nous  avons  rapporté  l’histoire 

de  notre  jeune  malade. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  relations  de  la  lithiase  et  de  l’ac- 
thritisme  bien  reconnues  aujourd’hui.  Nous  retrouvons  nettement 
cette  étiologie  dans  l’observation  ci-dessus. 

Nous  rappellerons  cependant  que  notre  maître,  le  D""  Hanot,  a  ré¬ 
cemment  établi  dans  une  remarquable  leçon  clinique  parue  dans  la 
Semaine  médicale,  quelle  part  profonde,  indispensable  peut-être, 
doit  être  faite  à  l’arthritisme  dans  l’étiologie  de  la  cirrhose.  Cette 
notion  paraît  devoir  s’étendre  à  plusieurs  autres  maladies  du  foie, 
surtout  à  celles  où  le  processus  prolifératif,  conjonctif  ou  biliaire, 
est  prédominant,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause  prochaine, 
infection  ou  intoxication.  C’est  un  grand  progrès  dans  la  connais¬ 
sance  du  «  déterminisme  étiologique  ®  de  ces  maladies,  pour  nous 
servir  d’une  expression  de  M.  Chauffard  . 

Mais  ce  qui  mérite  plutôt  attention,  c’est  l’existence,  chez  la  mère 
de  la  malade,  d’une  lithiase  biliaire  s’affirmant  non  seulement  par 
des  paroxysmes,  mais  encore  par  des  douleurs  sourdes  et  presque 
continues  dans  la  région  hépatique,  et,  chez  sa  tante  matefnelle, 
d’une  longue  affection  douloureuse  accompagnée  d’un  ictère  qui  était 
devenu  très  intense  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie. 

L’hérédité  directe  des  coliques  hépatiques  est  chose  relativement 
peu  fréquente  ;  chaque  médecin  en  connaît  un  petit  nombre  de  cas 
personnels  ;  mais  le  total  n’en  a  jamais  été  fait,  à  notre  connaissance, 
non  plus  que  n’a  été  établie  sa  proportion  avec  les  manifestations 
de  l’arthritisme  considérées  comme  <  équivalents  pathologiques  » 
de  la  diathèse.  A  en  croire  Harley  «  les  calculs  biliaires,  comme  du 
reste  les  concrétions  biliaires  de  toute  sorte,  sont  souvent  hérédi¬ 
taires  ».  Cet  auteur,  rapporte  un  exemple  d’hérédité  portant  sur  trois 
générations.  «J’ai  eu  bien  des  fois  l’occasion,  dit-il,  d’observer  le 
fait  (hérédité  de  la  lithiase)  sur  des  membres  de  ma  propre  famille. 
En  ce  moment  je  soigne  une  dame  âgée  de  42  ans,  dont  la  mère  et 
le  flls,  âgé  de  18  ans,  sont  également  atteints  de  lithiase  biliaire.  » 

L’affection  calculeuse  paraît  devoir  prendre,  chez  notre  malade, 
l'allure  qu’elle  a  prise  chez  sa  mère,  c’est-à-dire  devoir  donner  lieu 
à  un  état  subcontinu  d’hépatalgie  sourde  coupé  par  des  paroxysmes 
de  coliques  avec  poussées  d’ictère.  Nous  pensons  volontiers  que 
l’état  de  nervosisme  de  ces  deux  femmes,  très  prononcé  surtout  chez 
1a  fille,  n’est  pas  étranger  à  la  persistance  d’un  certain  degré  do 
douleur  dans  l’intervalle  des  crises. 
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Sur  le  parasite  du  cancer  :  coccidium  sarcolytus,  par  Adamkie-wicz. 

«  Quæ  fundata  sunt  in  natura  crescunt 
et  perficientur  ;  quæ  vero  in  opinione  va- 
rientur  et  non  augentur  >.  Baglivi. 

Tenant  pour  fausses  les  diverses  hypothèses  sur  la  nature  du 
cancer  jadis  formulées  par  Virchow, WaldeyerjThiersch  et  Gohnheim, 
Adamkiewicz  a  entrepris  depuis  plusieurs  années  de  nombreux 
travaux  qui  l’ont  conduit  à  admettre  la  nature  parasitaire  du  cancer 
et  à  considérer  la  «  cellule  cancéreuse»  elle-même  comme  le  parasite 
qu’il  a  dénommé  :  coccidium  sarcolytus. 

C’est  sur  ce  sujet  qu’Adamkiewicz  attire  de  nouveau  l’attention 
des  pathologistes  dans  la  Wiener  med.  Presse  (28  janvier  et  4  fé¬ 
vrier  1894). 

Les  tentatives  faites  dans  le  but  d’introduire  la  maladie  cancé¬ 
reuse  dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  infectieuses,  firent 
naître  la  croyance  à  l’existence  d’une  substance  quelconque  renfer¬ 
mée  dans  le  cancer,  et,  comme  l’on  tenait  précisément  les  éléments 
du  cancer  pour  des  cellules  épithéliales,  on  chercha  quel  champi¬ 
gnon,  quel  parasite  on  pouvait  incriminer  de  la  prolifération  épithé¬ 
liale.  Ces  efforts  furent  vains,  et  l’on  en  vint  à  reconnaître  que  le 
développement  et  la  prolifération  des  cellules  épithéliales,  dans  le 
cancer,  malgré  tous  les  travaux  faits  dans  le  but  d’éclairer  la  ques¬ 
tion,  restaient  toujours  énigmatiques  et  qu’il  fallait  chercher  dans 
une  autre  direction  la  solution  du  problème.  C’est  ce  qu’a  fait  et  ce 
que  fait  encore  notre  auteur  qui  rappelle  ici  ses  travaux  antérieurs  ; 
sur  le  polymorphisme  des  éléments  du  cancer,  spécialement  des 
tumeurs  anciennes,  que  l’on  ne  rencontre  jamais  dans  l’épithélium 
vrai  ;  sur  l’envahissement  des  cellules  cancéreuses  gagnant  jus¬ 
qu’au  tissu  conjonctif  émigrant  ainsi  de  leur  lieu  de  naissance;  sur 
ce  fait  que  de  petites  parcelles  de  tissu  cancéreux,  n’ayant  subi 
aucun  changement  et  parfaitement  exemptes  de  tout  schizomycète, 
implantées  dans  le  cerveau  d’un  lapin,  le  tuaient  en  quelques  heures, 
le  cerveau  étant  d’autant  plus  lésé  que  la  mort  avait  été  plus  lente  à 
venir  et  les  lésions  n'étant  absolument  pas  semblables  à  celles 
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qu’aurait  pu  produire  une  inoculation  de  pus,  par  exemple  ;  enfin 
sur  la  toxine,  la  cancroïne,  qu’il  est  poslible  d’extraire  par  l’eau  du 
tissu  cancéreux,  l’épithélium  et  en  général  aucun  tissu  sain  de  l’or¬ 
ganisme,  ni  aucune  matière  indifférente  traités  de  même,  ne  pouvant 
communiquer  au  liquide  un  pouvoir  toxique  semblable;  d’où  il  con¬ 
clut  ;  que  la  cellule  propre  du  cancer  n’était  pas  une  cellule  épithé¬ 
liale,  mais  un  parasite,  un  protozoaire  de  par  son  organisation,  c’est- 
à-dire  qu’actuellement  Adamkie-wicz  tient  la  cellule  cancéreuse,  qui 
semble  à  la  vue  si  analogue  à  la  cellule  épithéliale,  pour  le  parasite 
lui-même  arrivé' au  plus  haut  point  de  son  développement. 

Cette  compréhension  de  la  cellule  propre  cancéreuse  éclaircirait 
les  phénomènes  de  la  fonte  cancéreuse,  expliquerait  la  propriété  du 
cancer  à  détruire  les  tissus  et  à  provoquer  des  métastases. 

Adamkiewicz  ne  sait  encore  rien  du  lieu  de  provenance  des 
germes  sarcolytiques  ni  de  leur  mode  de  propagation  ;  il  ne  doute 
pas  qu’ils  ne  viennent  du  dehors,  prospèrent  et  grandissent  dans  les 
eaux  croupies,  stagnantes  et  qu’ils  ne  demandent  aussi  pour  leur  dê- 
veloppement  ultérieur  certaines  associations  de  liquides,  une  disposi¬ 
tion  toute  spéciale  de  l’homme. 

Si  l’on  songe  à  l’espace  qu’il  faut  franchir  pour  passer  de  la  cellule 
é  pithéliale  à  la  coccidie,  de  l’hypothèse  de  Cohnheira  à  la  théorie 
du  parasitisme,  on  comprend  que  les  idées  d’Adamldewicz  n’aient 
pas  encore  conquis  tous  les  pathologistes.  Quant  aux  auteurs  qui 
acceptent  en  principe  le  parasitisme  (non  pas  le  microbisme)  et  tels 
sont  par  exemple  Pfeiffer,  Foa,  Korotneff  qui,  avec  Adamkiewicz 
clament  :  «Dass  der  Krebs  ein  Thier  ist  und  dass  dieses  Thier  Gift 
bildet»,  c’est-à-dire  que  le  cancer  est  un  animal  et  que  cet  animal 
forme  un  poison,  ils  diffèrent  de  vues  en  plus  d’un  point,  dont  le 
plus  important  est  que  les  uns  tiennent  la  pseudo-cellule  cancéreuse 
P  ourle  parasite  lui-mênie, tandis  que  les  autres  croient  que  le  parasite 
vit  dans  la  cellule,  qui  alors  est  une  cellule  épithéHale. 

C’est  ainsi  que,  selon  Korotneff,  le  parasite  du  cancer  se  développe, 
de  larves  (spores  d’Adamkiewicz,  zoospores  de  Pfeiffer).  Ce  sont  de. 
petits  éléments  ovales,  avec  un  nucléole  dans  le  grand  axe,  qui  se 
trouvent  dans  le  protoplasma  des  cellules  épithéliales.  Cet  élément, 
une  grégariae,  présente  en  avant  un  renflement  claviforme  pourvu 
d’un  noyau  et  s’amincit  en  arrière  en  une  sorte  de  queue  qui  s’en¬ 
roule.  A  cause  du  renflement,  Korotneff  dénonce  cette  grégarine  : 
Qregarine  rhopalocephalus. 

Çi  ria.n  n’entrave  la  marche  natureffe  des  choses,  les  coccidies  se 
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développent  des  larves  dans  l’intérieur  des  cellules  épithéliales 
attaquées  dont  elles  détruisent  le  protoplasma.  De  la  coccidie  et 
tout  spécialement  de  la  chromatine  de  son  noyau,  se  forment  de 
nouvelles  larves,  et  cela  sous  deux  formes  :  les  unes  affectent  la 
ferme  ovale,  ci-dessus  mentionnée,  ce  sont  les  zooites,  les  autres 
ont  la  forme  de  croissants,  ce  sont  les  sporozoites.  Les  zooites 
comme  les  sporozoites  se  libèrent  du  corps  de  la  coccidie  et  s’en 
vont  dans  les  espaces  intercellulaires  pour  de  là  gagner  soit  les  cel¬ 
lules  épithéliales,  soit  le  tissu  conjonctif.  Dans  le  premier  cas,  ils' 
deviennent  des  coccidies,  ou  plus  rarement  des  grégarines  ;  dans 
le  second  cas,  ils  deviennent  des  amibes.  Ces  dernières  ont  le  sort 
suivant  : 

Dès  que  la  sporozoite  en  forme  de  croissant  a  abandonné  la  cellule 
épithéliale  et  a  gagné  l’espace  intercellulaire,  il  s’accolleà  la  surface 
externe  de  l’une  de  ces  cellules  et  s’accroît  en  forme  de  disque  qui 
envoie  des  pseudo-podes  à  la  périphérie.  Cette  amibe  est  si  délicate 
et  si  menue  qu’elle  peut  facilement  passer  inaperçue.  Elle  peut  se 
mouvoir  activement  pendant  un  certain  temps.  Plus  tard,  elle  s’en¬ 
capsule  entre  les  cellules  épithéliales  et  le  contenu  de  son  noyau 
forme  toujours  plusieurs  exemplaires  de  zooites  et  un  plus  petit 
nombre  de  sporozoites  ;  puis  elle  succombe,  son  protoplasma  se 
troublant,  devenant  visqueux  et  se  peuplant  de  leucocytes.  Finale¬ 
ment,  la  capsule  de  l’amibe  se  trouve  transformée  en  une  manière  de 
sac  qui  se  remplit  de  leucocytes,  de  globules  de  pus,  de  larves  et  de- 
grégariiies  plus  ou  moins  développées;  cet  «  amalgame  *  forme  le 
suc  laiteux  cancéreux.  Korotneff  est  dans  l’idée  que  la  propagation 
du  cancer  dans  le  corps  se  fait  ainsi  :  que  les  larves  et  les  coccidies 
sont  dispersées  d’une  façon  passive,  tandis  que  les  amibes  se  trans¬ 
forment  activement  sur  leur  point  de  fixation.  Il  pense  aussi  que  le 
parasite  se  développe  dans  l’intérieur  des  cellules  épithéliales  (formes 
jeunes)  mais  vit  comme  parasite  développé  d’une  existence  extracel¬ 
lulaire. 

Quant  à  de  vraies  cellules  épithéliales,  Adamkiewicz  admet  parfai¬ 
tement  que  l’on  en  rencontre  dans  le  cancer,  le  parasite  attaquant 
l’organisme  du  dehors  et  pénétrant  tout  d’abord  dans  la  couche 
épithéliale  où  il  se  développe,  pour  ensuite,  coccidie,  détruire  la  cel¬ 
lule  épithéliale  attaquée.  La  cellule  cancéreuse  est  donc  l’ennemie- 
de  la  cellule  épithéliale  et  ne  peut,  en  conséquence,  lui  être  analogue. 
De  cela  bien  établi,  découle  encore  une  conclusion  importante  :  si 
dans  les  nodosités-'  Cancéreuses,  il  y  a  une  différence  à  établir  entre 
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le  parasite  «  cellule  cancéreuse  >  qui  se  développe  et  s’accroît  et  les 
cellules  épithéliales  dans  lesquelles  le  parasite  s’est  insinué  et  qu’il 
détruit,  il  est  évident  que  dans  le  cancer  envahissant,  seules  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  s’accroissent  tandis  que  les  cellules  épithéliales 
sont  détruites.  Si  malgré  cela  on  trouve  des  nodules  entiers  de  cel¬ 
lules  épithéliales  dans  le  cancer,  il  est  probable  que  ces  formations 
qui  semblent  être  des  amas  de  cellules  épithéliales  le  semblent  seu¬ 
lement  et  n’en  sont  nullement.  A  ce  propos  Adamkiewicz  rappelle 
les  différences  morphologiques  qui  existent  entre  les  cellules  épithé¬ 
liales  vraies  et  les  cellules  cancéreuses  ;  la  mitose  régulière  des  pre¬ 
mières,  irrégulières  des  deuxièmes  (Hansemann)  ;  la  donnée  de 
Mayet  qui,  si  elle  se  confirmait,  aurait  une  importance  capitale 
confirmatrice  du  parasitisme  du  cancer,  savoir  :  que  le  suc  filtré  du 
carcinome  non  ulcéré,  injecté  dans  le  sang  de  rats,  provoque  un 
carcinome  à  caractère  épithélial,  cette  expérience  prouvant  sans  plus 
de  doute  que  la  nature  de  ces  pseudo-cellules  épithéliales  est  para¬ 
sitaire,  car  ce  suc  filtre  carcinomateux  ne  peut  contenir  que  des 
larves  ou  des  spores.  Or  de  larves  sortent  des  parasites  et  non  des 
cellules  normales  de  tissu  (travaux  de  Darier,  maladie  de  Paget  ; 
Sudakiewitseh  ;  Borrel). 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  toujours  selon  Adamkiewicz,  on 
peut  dire  que  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas  une  cellule  épithéliale, 
mais  une  coccidie  qui  a  dans  les  larves  des  amibes  et  des  grégarines 
ses  stades  propres  de  développement  ;  qu’il  existe  de  grandes  diffi¬ 
cultés,  même  pour  le  zoologiste  et  l’histologiste  de  profession  pour 
établir  une  distinction  histologique  entre  des  organismes  unicel- 
lulaires,  des  cellules  épithéliales,  des  cellules  cancéreuses,  des 
amibes,  etc.,  d’où  la  non  valeur  de  la  preuve  histologique  du  non 
parasitisme  du  cancer  ;  que  la  nature  vivante  du  cancer  explique  des 
remarques  qu’il  dit  avoir  faites  avec  une  minutie  extrême  sur  la 
contractilité  du  cancer  ;  que  le  caucer  est  toujours  quelque  chose  de 
malin,  tandis  qu'il  répugne  à  l’esprit  scientifique  d’admettre  que  des 
cellules  épithéliales  puissent  être  autre  chose  que  des  formations 
indifférentes  incapables  de  provoquer  des  métastases,  l’ulcération 
et  la  destruction  des  tissus;  que  des  parcelles  de  carcinome  inocu¬ 
lées  dans  le  cerveau  d’un  lapin  le  tuent  d’une  façon  absolument  spé¬ 
ciale  tandis  que  du  tissu  épithélial  dans  les  même  conditions  est 
nul  dans  ses  résultats  morbides,  l’antisepsie  étant  vigoureuse  dans 
tous  les  cas.. 

Voici  les  conclusions  du  travail  d’Adamkiewicx  l’élément  carac- 
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téristique  propre  déterminant  et  destructeur  du  cancer  est  une  coc- 
cidie.  D’elles  proviennent  des  germes  (larves)  qui  à  leur  tour  donnent 
des  coccidies  et  des  amibes.  Larves,  coccidies  et  amibes  se  répan¬ 
dent  dans  l’organisme  et  forment  des  foyers  métastatiques.  Le  déve¬ 
loppement  des  germes  a  lieu  dans  l’intérieur  des  cellules  épithé¬ 
liales  du  foyer  envahi,  mais  le  parasite  développé  vit  d’une  existence 
extracellulaire  et  forme  la  partie  intégrante  de  la  tumeur  cancéreuse. 
La  coccidie  détruit  l’épithélium  attaqué,  mais  n’en  provoque  jamais 
la  prolifération.  S’il  survient  dans  le  foyer  cancéreux  des  proliféra¬ 
tions  épithéliales  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  elles  n’ont 
qu’une  signification  locale  et  mécanique. 

_  Cari. 
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La  névralgie  syphilitique,  par  le  prof.  Obolehskt.  {Berlin.  Klin. 
Woch.,  u°  7, 189t.)  — Après  avoir  rapporté  une  observation  des  plus 
intéressantes  de  névralgie  intercostale  datant  de  deux  ans  et  demi  et 
ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  sauf  enfin  au  traitement  anti¬ 
syphilitique,  l’auteur  essaie  d’indiquer  comment  on  pourra  arriver  à 
poser  le  diagnostic  étiologique  et  alors  quelle  thérapeutique  il  faudra 
faire. 

Les  causes  d’une  névralgie  intercostale  sont  nombreuses  :  maladies 
de  la  moelle,  de  la  peau,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l’aorte,  une 
périostite  costale,  etc.,  enfin  un  empoisonnement  soit  par  le  poison 
malarien,  soit  par  la  syphilis. 

C’est  surtout  au  cas  où  l’on  devra  penser  à  la  malaria  ou  à  la 
syphilis  que  l’on  peut  être  embarrassé.  Mais,  par  exemple,  le  malade 
n’a  jamais  eu  la  malaria,  il  n’a  pas  habité  une  localité  où  la  fièvre 
intermittente  soit  fréquente,  sa  rate  n’est  pas  hypertrophiée,  les  accès 
douloureux  sont  plus  violents  la  nuit,  l’emploi  de  l’arsenic,  de  la 
quinine  n’amène  aucune  amélioration  :  il  faut  alors  penser  à  la 
syphilis. 

Enfin,  les  divers  auteurs  qui  ont  abordé  la  question,  en  particulier 
Lancereaux,  n’attribuent  pas  à  la  névralgie  intercostale  d’origine 
syphilitique  un  caractère  spécial.  Cependant  Obolensky  fait  remar¬ 
quer  qu’elle  a  presque  toujours  l’aspect  suivant  :  le  malade  dit  avoir 
eu  la  syphilis  et  présente  encore  des  traces  de  sa  maladie  (engorge¬ 
ments  des  ganglions  cervicaux  et  inguinaux)  ;  les  accès  douloureux 
sont  surtout  aigus  la  nuit,  constituant  ainsi  des  sortes  de  dolores 
osteocopi  bien  caractéristiques  ;  d’autre  part,  la  névralgie  est  bilaté- 
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raie  tandis  qu’avec  toute  autre  cause  elle  est  unilatérale;  enfin  il  y  a 
absence  de  réaction  de  dégénérescence  nerveuse  malgré  la  longue 
durée  de  l’affection.  A  noter  encore  qu'elle  semble  survenir  sans 
raison  appréciable. 

Quel  est  son  pronostic  ?  Assurément  favorable,  si  le  traitement  spé¬ 
cifique  est  institué.  L’auteur  a  obtenu  en  dis-huit  jours  la  guérison 
du  malade  dont  il  rapporte  l’observation  et  qui  souffrait  depuis  deux 
ans  et  demi,  par  deux  injections  de  0,12  de  calomel,  faites  à  sept  jours 
d’intervalle,  par  des  pointes  de  feu  à  deux  reprises  sur  les  espaces 
intercostaux,  par  des  bains  à  30»  de  quinze  à  vingt  minutes  de  durée 
et  sept  séances  d’électro thérapie  (courant  galvanique).  Mais  c’est  aux 
deux  injections  de  calomel  surtout  qu’il  faut  attribuer  la  guérison  de 
cette  névralgie  spécifique. 

On  cas  de  spina  bifida latent,  par  M.  Jens  Schou  (de  Copenhague). 
(Berlin.  Klin.  Woch.,  n®  5,  1894.)  —  M.  Schou  apporte  à  la  liste 
encore  bien  petite  des  spina  bifida  occulta  une  observation  person¬ 
nelle.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  13  ans  qui,  jusqu’à  l’âge  de  7  ans, 
n’avait  rien  présenté  d’anormal.  A  partir  de  ce  moment,  les  parents, 
chez  lesquels  on  ne  trouve  aucune  hérédité  au  point  de  vue  des  défor¬ 
mations,  s’aperçurent  que  leur  enfant  commençait  à  se  mal  tenir  et  à 
marcher  sur  le  bout  des  pieds.  Puis  peu  à  peu,  sans  qu’aucune  inter¬ 
vention  thérapeutique  n’ait  pu  rien  empêcher,  la  colonne  vertébrale 
s’est  scoliotisée,  le  bassin  s’est  déformé,  de  sorte  qu’il  est  aujourd’hui 
complètement  asymétrique,  le  tronc  est  incliné  à  droite  et  cette 
difformité  est  en  partie  fixée,  c’est-à-dire  que  la  suspension  ne  peut 
complètement  la  corriger.  En  examinant  le  dos,  on  aperçoit,  outre  la 
scoliose  convexe  à  droite  dans  la  partie  thoracique  et  convexe  à 
gauche  dans  la  région  lombaire,  une  bypertrichose  lombaire  s’éten¬ 
dant  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx  et  dont  le  centre  est  à  la  réunion  des 
colonne  lombaire  et  sacrée.  Entre,  les  apophyses  épineuses  de  la 
5'  lombaire  et  de  la  f»  sacrée,  on  peut  introduire  la  pulpe  de  trois 
doigts  :  à  la  pression,  il  n’y  a  aucune  sensibilité. 

L’enfant,  un  peu  petite,  est  assez  bien  développée  et  ne  présente 
aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  des  membres  inférieurs.  Elle  offre 
seulement  un  prognatisme  très  accentué.  L’auteur  fait  remarquer  en 
outre  que  sa  malade  a  eu  un  frère  (d’une  autre  mère)  atteint  de 
luxation  congénitale  unilatérale  de  la  hanche.  Il  rappelle  à  ce  propos 
que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont 
remarqué  un  étroit  rapport  entre  le  spina  bifida  occulta  et  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Coronat. 
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Sur  un  cas  de  foie  mobile,  par  D.  M.  Gortghahenko  (de  Kovno). 
(Yratch,  1893,  44,  p.  1214.) —  Après  un  aperçu  rapide  de  l’historique 
de  la  question,  l’auteur  combat,  dans  une  courte  analyse,  les  diffé¬ 
rentes  théories  qui  existent  pour  expliquer  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion,  en  se  basant  sur  des  observations  personnelles.  D’après  celles- 
ci  l’ectopie  hépatique  peut  se  développer  en  dehors  de  l’influence 
directe  de  la  grossesse,  à  la  suite  d’un  grand  effort  physique  (sou¬ 
lèvement  d’un  fardeau)  ou  d’une  chute  d’une  hauteur  sur  les  pieds, 
des  sauts  intempestifs,  etc. 

L’auteur  n’admet  pas  l’existence  de  cette  affection  exclusivement 
chez  les  femmes  (l’observation  suivante  en  est  la  preuve)  et  en 
explique  la  fréquence  relative  chez  celles-ci  par  l’ensemble  de  causes 
que  l’on  rencontre  si  souvent  chez  les  femmes  et  qui  contribuent  à 
l’abaissement  du  foie,  à  savoir,  surtout  la  diminution  de  la  pression 
abdominale.  Or,  quant  à  l’étiologie  de  la  maladie  en  question,  l’au¬ 
teur  estime  que  les  grossesses  répétées,  ainsi  que  d’autres  conditions, 
considérées  à  part,  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  tous  les  cas  d’ec- 
topie  du  foie;  c’est  pourquoi  il  est  à  supposer  que  ce  n’est  que  l’en¬ 
semble  de  causes  prédisposantes,  telles  que  :  organisme  jeune  ou 
affaibli  par  des  maladies  antérieures,  faible  élasticité  des  parois 
abdominales  et  celle  des  ligaments  hépatiques  jointes  aux  troubles 
de  la  nutrition  générale,  etc.,  qui  peuvent  aboutir  à  ce  que  l’une  ou 
toute  une  série  de  conditions  importantes,  jouant  le  rôle  d’agents 
provocateurs,  amènent  l’abaissement  de  l’organe  le  plus  lourd  qui 
est  le  foie. 

Il  s’agit  d’un  soldat  (paysan)  âgé  de  23  ans,  entré  au  lazaret  de 
Kovno  au  mois  de  février  1892,  pour  une  pleurésie,  survenue  à  la 
suite  d’un  refroidissement  dont  le  début  remonterait  à  cinq  jours. 
Actuellement  il  est  atteint  de  diarrhée  et  se  plaint  d’avoir  de  la 
pesanteur  et  une  douleur  sourde  dans  le  ventre  pendant  les  mouve¬ 
ments.  Ces  derniers  phénomènes  se  sont  accusés  quelques  jours 
avant  le  refroidissement,  après  avoir  soulevé  un  fardeau. 

L’examen  approfondi  de  tous  les  organes  à  permis  de  constater,  en 
outre,  la  pleurésie  aigue  sèche,  une  tumeur  mobile  dans  la  cavité 
abdominale  rappelant  le  foie  normal  par  ses  dimensions  et  son 
siège  (régions  abdominales  droite  et  supérieure).  Quant  aux  pro¬ 
priétés  de  cette  tumeur —  indolore,  de  dureté  et  épaisseur  moyennes, 
à  surface  lisse,  —  on  ne  pouvait  prendre  celle-là,  en  se  basant  sur 
les  données,  fournies  principalement  par  la  palpation  et  la  percus¬ 
sion  (modifications  de  celles-ci  pendant  les  divers  déplacements  de 
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la  tumeur  dans  la  cavité  abdominale),  que  pour  un  foie  déplacé,  une 
hépatoptose  [hepar  ambulans) 

Les  antécédents  pathologiques  du  malade  donnent  la  clé  des  con¬ 
ditions  étiologiques  ayant  pu  provoquer  l’affection  en  question  ainsi 
que  celle  (clé)  des  accès,  par  lesquels  la  maladie  s’était  manifestée. 
Or,  jusqu’à  l’âge  de  16  ans  le  malade  avait  joui  d’une  santé  parfaite. 
Il  y  a  six  ans  il  tombe  malade  pour  la  première  fois  après  avoir  sou¬ 
levé  un  fardeau  trop  lourd.  Immédiatement  il  avait  ressenti  une 
vive  douleur  dans  le  ventre,  comme  si  quelque  chose  s’y  était 
décroché.  Une  sueur  froide  et  de  la  fièvre  s’ensuivirent  et  ne  quit¬ 
tèrent  pas  le  malade  pendant  toute  la  nuit.  En  outre,  apparurent  des 
vomissements  et  autres  troubles  gastriques.  Le  malade  ne  pouvait 
rester  couché  que  sur  le  dos  et  le  côté  droit,  les  mouvements  provo¬ 
quaient  de  la  douleur  dans  le  ventre,  Au  bout  de  dix  jours  le  malade 
paraissait  complètement  rétabli,  bien  que  depuis  il  se  sente  inca¬ 
pable  de  travaux  physiques  pénibles,  ce  qui  provoque  chez  lui  de  la 
diarrhée,  disparaissant,  du  reste,  sous  l’influence  du  repos,  sans 
laisser  de  traces  apparentes.  L’appétit  était  presque  toujours  bon. 
Jamais  de  nausées,  ni  de  vomissements  après  les  repas,  si  ce 
n’était  après  un  lourd  travail.  Pendant  son  séjour  au  lazaret,  môme 
après  la  guérison  de  la  pleurésie,  la  diarrhée  n’en  avait  pas  moins 
persisté;  la  marche  rapide  a  été  impossible,  n’était-ce  au  prix  d’une 
sensation  de  pesanteur  et  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre;  le 
soutien  manuel  de  celui-ci  diminuait  cette  sensation;  en  se  dépla¬ 
çant  du  côté  droit  sur  le  côté  gauche,  il  sentait  que  quelque  chose 
se  déplaçait  en  même  temps  dans  le  ventre. 

Le  traitement  institué  fut  le  repos  et  1/2  grain  de  chlorhydrate  de 
morphine  à  l'intérieur,  pour  calmer  les  douleurs  d’une  part,  et  agir 
contre  l’influence  réflexe  du  foie  sur  l’intestin,  d’autre  part.  Les 
troubles  gastro-intestinaux  ont  donné  raison  au  traitement  et  le  ma¬ 
lade. se  sentit  bientôt  guéri,  en  gardant  toutefois  un  certain  degré  de 
faiblesse  générale. 

En  un  mot,  l’auteur  admet  que  le  déplacement  du  foie  était  la 
cause  principale  des  troubles  digestifs.  C’est  pourquoi  il  serait  tou¬ 
jours  à  tenir  compte  de  l’examen  du  foie  ainsi  que  de  l’étiologie, 
dans  ces  dernières  affections,  d’autant  plus  qu’en  se  basant  sur  les 
données  objectives,  il  ri’est  pas  toujours  facile  de  déterminer  un 
foie  mobile,  en  raison  de  l’abaissement  même  peu  prononcé,  ou  bien 
des  obstacles,  gênant  l’examen  des  parois  abdominales  ;  et  ce  n’est 
que,  peut-être,  plus  tard,  lorsque  l’abaissement  du  foie  devient  plus 
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appréciable,  grâce  aux  nouvelles  influences  contribuantes,  qu’on 
arrive  à  le  déterminer  d’une  façon  plus  exacte. 

En  définitive,  l’auteur  pense  que  le  principal  agent  provocateur 
de  la  distorsion  des  ligaments  hépatiques  était  l’effort  physique 
excessif  d’il  y  a  six  ans,  pendant  le  soulèvement  du  fardeau,  et  ce 
n’est  qu’en  second  lieu  que  les  ligaments  hépatiques  intéressés 
(peut-être  en  raison  de  la  diminution  extrême  de  la  pression  abdo¬ 
minale  et  du  diaphragme,  ainsi  que  de  la  compression  directe  de  la 
poitrine  par  le  fardeau  après  son  soulèvement)  auraient  pu  subir  la 
distorsion  ultérieure,  grâce  à  toute  une  série  de  nouveiles  influences 
d’une  part  et  par  suite  de  la  pesanteur  propre  du  foie,  d’autre  part. 

B.  Balaban. 
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Méthode  séquardienne.  —  Ovariotomie  post-partum.  —  Grossesse  extra- 
utérine,  intra-péritonéale.  —  Endartérite  oblitérante.  —  Glaucome.  — 
Baux  de  Royat.  —  Hygiène  des  porteurs  de  fistules  biliaires.  —  Epidémie 
de  fièvre  typhoïde.  —  Traitement  du  pneumo-thorax. 

Séance  du  20  février — M.  Cadet  de  Gassicourt  offre  à  l'Académie, 
de  la  part  de  M.  Mossé,  professeur  de  clinique  médicale  à  ia  faculté 
de  Toulouse,  un  opuscule  intitulé  :  La  Médication  séquardienne, 
notes  et  réflexions.  Les  conclusions  ne  sont  pas  fermes.  «  Quelques 
résultats  positifs  sembient  acquis,  dit  l’auteur,  mais  on  ne  peut 
porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  ni  assi¬ 
gner  aux  injections  séquardiennes  une  place  définitive  parmi  les 
agents  mis  à  la  disposition  des  médecins  pour  soulager  et  guérir.  > 

—  Élection  de  deux  correspondants  nationaux  dans  ia  première 
division  (médecine)  :  MM.  de  Layet  (de  Bordeaux)  et  Alison  (de  Bac¬ 
carat). 

—  Rapport  de  M.  Pinard  suruneobservationd’ovariotomiepratiquée 
dans  le  cours  d’une  septicémie  puerpérale  à  forme  prolongée  et  suivie 
de  guérison,  observation  communiquée  par  le  Dr  Le  Roy  des  Barres, 
de  l’hôpital  Saint-Denis.  Si  les  observations  sont  nombreuses  qui 
démontrent  la  légitimité  de  l’intervention  dans  le  cas  de  kyste  de 
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l’ovaire  compliquant  la  grossesse,  les  observations  d’ovariotomie 
post-partum  sont  infiniment  moins  nombreuses.  Depuis  la  communi¬ 
cation  de  M.  Le  Roy  des  Barres,  le  Df  Laurence,  médecin  accoucheur 
du  Bristol  general  hospital,  a  publié  un  travail  qui  renferme  dix 
observations  d’ovariotomie  qu’il  a  pratiquées  pendant  les  suites  de 
couches  et  dans  lequel  il  s’efforce  de  démontrer  qu’il  vaut  mieux 
■opérer  pendant  la  grossesse  que  de  faire  courir  à  la  femme  les  dan¬ 
gers  de  la  dystocie  pendant  le  travail,  de  la  rupture  du  kyste  ou  de 
la  torsion  consécutive  du  pédicule.  Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que 
ces  dix  interventions  post-partum  ont  été  suivies  de  succès. 

.  —  Rapport  de  M.  Pinard  sur  un  travail  de  M.  le  D''  Houzel  (de 
Boulogne-sur-mer)  intitulé  :  grossesse  extra-utérine  ;  variété  intra¬ 
péritonéale  ;  laparotomie  à  dix  mois;  enfant  mort;  guérison  de  la 
mère.  Ce  succès  obtenu  parM.  Houzel  vient  une  fois  de  plus  plaider 
victorieusement  en  faveur  de  l’intervention  dans  la  grossesse  ecto¬ 
pique.  Mais  a-t-il  eu  affaire  à  une  variété  de  grossesse  intra  périto¬ 
néale,  c’est-à-dire  de  grossesse  abdominale  primitive?  Pour  s’assurer 
qu’il  en  est  ainsi,  il  faut,  comme  l’a  fait  Rein,  démontrer  que  l’utérus, 
les  trompes,  les  ovaires  sont  sains  et  n’ont  aucun  rapport  avec 
l’œuf.  Du  fait  que  l’on  constate  simplement  la  présence  du  fœtus  à 
nu  dans  la  cavité  péritonéale,  on  ne  peut  conclure  que  la  grossesse 
était  abdominale  primitive  ou  intra-péritonéale.  Les  cas  sont  nom¬ 
breux  dans  lesquels  on  a  trouvé,  après  incision  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  le  fœtus  à  nu  au  milieu  des  intestins,  et  -ils  ne  doivent  pas,  de 
par  ce  fait,  être  considérés  comme  des  cas  de  grossesse  intra-péri¬ 
tonéale.  Dans  ces  cas,  le  kyste  a  été  rompu  et  le  fœtus  mis  à  nu  dans 
la  cavité  abdominale,  où,  chose  étrange,  il  peut  vivre  ainsi  quelque 
tempSj  comme  le  prouvent  les  observations  de  Waller,  de  Bandl  et 
de  Martin.  Dans  deux  cas  que  M.  Pinard  a  observés  le  fœtus  était  tel¬ 
lement  libre  qu’il  n’était  même  plus  relié  au  placenta  par  le  cordon;  le 
cordon  avait  disparu,  résorbé,  absorbe  plutôt  par  les  cellules  du 
péritoine  ;  mais  il  a  eu  la  preuve  qu’il  existait  primitivement  un 
sac. 

—  Communication  de  M,  Hervieux  sur  l’épidémie  variolique  de 
Paris.  M.  Hervieux  saisit  cette  occasion  pour  défendre  à  nouveau  la 
vaccine  animale  et  réclamer  encore  une  fois  l’obligation  de  la  vacci¬ 
nation  et  de  la  revaccination. 

.  —  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  mortalité  par  tuberculose 
iselon  les  professions,  selon  l’habitat.  Des  statistiques  recueillies  en 
Suisse,  en  Italie,  en  Angleterre  il  résulte  que  la  tuberculose  sévit 
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plus  particulièrement  parmi  les  ouvriers  exposes  aux  poussières  mi¬ 
nérales,  et  parmi  les  individus  qui  se  tiennent  courbés  et  se  livrent 
à  des  occupations  sédentaires,  soit  intellectuelles,  soit  industrielles, 
mais  minutieuses;  mais  qu’elle  ne  se  manifeste  qu’exceptionaelle- 
ment  chez  les  personnes  ayant  une  vie  active,  en  plein  air. 

Séance  du  27  février.  —  Après  des  présentations  d’ouvrages  et 
d’appareils,  M.  Laveran  communique  une  observation  d’endartérite 
oblitérante  avec  gangrène  des  extrémités  inférieures.  Dans  cette 
observation  on  ne  pouvait  attribuer  les  accidents  ni  à  la  maladie  de 
Raynaud,  ni  au  paludisme,  ni  à  la  syphilis,  ni  à  l’albuminurie,  ni  à 
l’artério-sclérose,  ni  à  l’athérome,  mais  bien  à  la  maladie  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Friedlander  en  1876  sous  le  nom 
d’endartérite  oblitérante.  D’après  Friedlander,  dans  cette  forme 
d’entérite,  le  processus  inflammatoire  débute  entre  la  lame  élastique 
interne  et  l’endothélium  des  artères  moyennes  et  petites,  et  le  tissu 
embryonnaire  de  nouvelle  formation  détermine  le  rétrécissement  et 
finalement  l’oblitération  des  artères  ;  cette  endarlérite  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  lésion  analogue  des  veines.  Les  causes  de  cette  variété 
d’endartérite  sont  encore  très  obscures . 

—  M.  le  D>' Motais  (d’Angers)  lit  un  mémoire  sur  les  troubles  du 
cœur  et  de  l’estomac  produits  par  l’attitude  scolaire  habituelle. 

—  M.  le  D>'  Marcadé  lit  un  travail  sur  Salies-de-Béarn. 

Séance  du  6  mars,  —  Election  de  M.  Porak  dans  la  7®  section 
(accouchements). 

—  Rapport  de  M.  Proust  sur  les  dangers  du  chauffage  des  voitures 
publiques  par  les  briquettes. 

—  Communication  de  M.  Terrier  sur  un  cas  de  cholédoctomie  après 
eholécystectomie. 

—  M.  le  D''  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  lit  un  mémoire  sur  le 
traitement  des  grands  abcès  sous-péritonéaux  par  l’incision  directe 
et  le  drainage. 

Séance  du  43  mars.  —  Election  de  M.  Duclaux  associé  libre. 

—  Rapport  de  M.  Chauvel  sur  un  mémoire  de  M.  le  D®  Galezowski 
intitulé  :  le  glaucome  est  une  lymphangite  de  l’œil.  Depuis  une 
vingtaine  d’années,  c’est  dans  une  altération  de  l’appareil  vasculaire, 
dans  une  lésion  du  système  lympatique,  dans  un  obstacle  apporté  à 
la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  que  l’on  tend  à  localiser  la 
cause  première  de  l’exagération  du  tonus  intra-oculaire.  Plus  encore 
que  la  circulation  sanguine,  la  circulation  lymphatique  semble 
troublée  dans  le  glaucome.  Réunissant  dans  un  tableau  toutes  les 
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lésions  anatomiques  relevées,  le  D""  Galezowski  tire  cette  conclu¬ 
sion  que  presque  toujours  on  a  trouvé  des  altérations  du  canal  de 
Schlemm,  des  voies  lymphatiques  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde 
et  du  nerf  optique  lui-même.  D’où  cette  conviction  que  dans  l’oblité¬ 
ration  du  canal  de  Schlemm,  partielle  ou  totale,  réside  la  cause  prin¬ 
cipale  des  affections  glaucomateuses.  Et  il  fournit  deux  exemples  do 
glaucome  traumatique  dans  lesquels  le  cristallin  luxé  aurait  déter¬ 
miné  mécaniquement  robiitération  du  canal  de  Schlemm,  et  l’extrac¬ 
tion  du  cristallin  rétabli  la  vue.  Tout  en  admettant  l’indication  de 
l’extraction  du  cristallin  dans  ces  cas,  M.  Chauvel  n’accepte  la  théo¬ 
rie  mécanique  précédente  que  comme  une  hypothèse  et  lui  préfèreia 
vieille  doctrine  secrétoire.  A  plus  forte  raison  se  refuse-t-il  à 
admettre  que  le  glaucome  simple  soit  le  résultat  d’une  oblitération 
spontanée  des  voies  lymphatiques.  Le  fait  que  la  sclérotomie  anté¬ 
rieure  à  ici  d’heureux  effets,  ne  saurait  le  prouver,  car  il  s’agirait  de 
démontrer  qu’ils  sont  dus  au  rétablissement  du  cours  de  la  lymphe, 
plutôt  qu’au  simple  débridemeut  de  la  coque  fibreuse  de  l’œil.  En 
résumé  il  est  bien  probable  que  l’obstruction  des  voies  lymphatiques 
joue  le  rôle  principal  dans  la  production  de  certains  glaucomes, 
mais  la  formule  de  M.  Galezowski  :  «  Le  glaucome  sur  une  lym¬ 
phangite  de  l’œil  »,  ne  saurait  être  acceptée  jusqu’ici. 

—  Rapport  de  M.  Albert  Robin  sur  les  travaux  des  stagiaires  de 
l’Académie  aux  eaux  minérales.  M.  Bernard  aiconstaté  â  Royat  que, 
sous  l’influence  de  la  cure,  on  voyait  augmenter  l’HCl  combiné  et 
apparaître  souvent  l’HCl  libre  alors  qu’il  manquait  auparavant,  ce 
qui  rend  justifiable  de  Royat  les  dyspepsies  par  insuffisance  stoma¬ 
cale  avec  hypochlorhydrie  puisque  les  bains  à  eau  courante  et  l’eau 
prise  en  boisson  à  petites  doses  avant  les  repas  stimulent  l’organe  et 
activent  sa  sécrétion.  D’où  contre-indication  pour  les  hyperchlorby- 
driques. 

Les  bains  hyperthermiques  dont  M.  Bernard  a  étudié  les  effets  sur 
lui-même  excitentpuissamment  la  nutriition.  Sous. tour  influence  on 
voit  augmenter  l’urée, l’acide  phosphorique  et  les  chlorures, et  diminuer 
l’acide  urique.  D’où  leur  indication  dans  le  rhumatisme  chronique, 
les  affections  traumatiques  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  suppura¬ 
tions  osseuses,  les  arthrites  sèches  et  blennorrhagjques,  certaines 
dermatoses  sans  réactions,  les  états  torpides  de  i’uilérus.  Contre-in¬ 
dication  chez  les  tuberculeux,  les  cardiaques,  Los  arlério-seléreux,  les 
alcooliques  et  dans  toutes  les  affections  mnrbidesicompliquées  d’azo- 
turie. 
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—  CommunicatioD  de  M.  Moissan  sur  les  empoisonnements  par 
l’oxyde  de  carbone  et  particulièrement  par  l’oxyde  de  carbone  avec 
nos  moyens  de  chauffage  modernes.  Les  produits  de  la  combustion 
des  poêles  mobiles  sont  riches  en  oxyde  de  carbone.  Sans  doute 
l’oxyde  de  carbone  est  plus  léger  que  l’air  et  devrait  s’élever,  mais 
il  est  alourdi  par  l’acide  carbonique  toujours  mélangé  avec  lui,  et 
comme  ce  mélange  est,  en  outre,  économiquement  refroidi  à  la 
sortie  de  l’appareil,  il  a  une  tendance  à  tomber  et  à  s’accumuler  dans 
les  parties  basses. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  quelques 
symptômes  présentés  par  les  individus  porteurs  de  ffstules  biliaires 
intestinales  et  sur  les  préceptes  de  thérapeutique  et  d’hygiène  qui 
leur  sont  applicables. 

On  sait  que  la  véritable  digestion  se  fait  par  faction  du  suc  pan¬ 
créatique,  que  cette  action  n’a  lieu  que  dans  un  milieu  alcalin  et  que 
l’alcalinité  est  procurée  par  la  bile.  Or  la  fistule  biliaire, chez  les  opé¬ 
rés,  ne  s’ouvrant  pas  près  de  l’ampoule  de  Vater  il  en  résulte  que  la 
digestion  se  fait  d’une  façon  anormale  dans  l’espace  plus  ou  moins 
long  qui  les  sépare  ;  elle  est  acide  au  lieu  d’être  alcaline,  et  le  suc 
pancréatique  ne  peut  agir  sur  les  aliments  azotés  féculents  et  gras. 
D’où  dyspepsie  intestinale  dans  les  premières  portions  du  tube  diges¬ 
tif,  laquelle  entraîne  celle  de  l’estomac.  Contre  cet  inconvénient 
M.  Dujardin-Beaumetz  propose  de  0,50  à  1  gr.  de  bicarbonate  de 
soude  une  heure  après  le  repas,  mais  surtout  l’usage  du  régime  végé¬ 
tarien  dont  les  œufs,  les  légumes  verts,  les  féculents  en  purée,  les 
fruits  cuits,  la  pâtisserie  constituent  les  bases,  le  régime  carné  pa¬ 
raissant  augmenter  l’acidité  du  suc  gastrique  et  par  cela  même  l’aci¬ 
dité  du  contenu  stomacal  qui  passe  dans  l’intestin.  Il  conseille,  en 
outre,  les  lotions  et  les  frictions  au  gant  de  crin  pour  favoriser  le 
fonctionnement  de  la  peau. 

Les  fistules  biliaires  occasionnent  aussi  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  du  foie  par  suite  de  la  pénétration  des  microbss,  devenue  ainsi 
possible,  et  donnent  lieu  à  des  symptômes  fébriles  ;  l’antisepsie  in¬ 
testinale  (par  le  salol  surtout)  et  la  quinine  y  remédient. 

—  Communication  deM.  Péan  sur  les  appareils  prothétiques  des¬ 
tinés  à  obtenir  la  réparation  et  la  cicatrisation  des  parties  dures  de 
l’organisme. 

Séance  du  12  mars.  —  Élection  de  M.  Nicaise  dans  la  3«  section 
(pathologie  chirurgicale)  en  remplacement  deM.  Le  Fort.  L’Académie 
s’est  émue  de  l’envahissement  subit  de  la  population  parisienne  par 
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la  fièvre  tj'phoïde  et  s’est  empressée  d’en  rechercher  la  provenance. 
Des  débats  aujourd'hui  connus  de  tous  il  résulte  que  l’épidémie  doit 
être  attribuée  à  la  contamination  de  l’eau  de  la  Vanne  qui  alimente 
la  plus  grande  partie  de  Paris;  et  'comme  Sens,  aussi  alimenté  par 
la  Vanne,  a  été  atteint  dans  des  proportions  tout  îi  fait  exception¬ 
nelles,  la  conclusion  qui  s’impose  est  qu’il  faut  chercher  au-delà  de 
Sens,  c’est-à-dire  à  l’origine  de  la  Vanne,  à  laquelle  les  deux  villes 
s’abreuvent,  l’adultération  dont  elles  sont  en  même  temps  les  victimes. 
Une  lettre  du  D’  Moreau,  de  Sens,  nous  apprend  qu’il  existait  à  Theil- 
sur-Vanne  des  pièces  d’eau  entourant  le  château  d’un  M.  Lecorchez 
et  qu’il  y  a  une  trentaine  d’années,  ces  pièces  d’eau  ayant  été 
curées,  une  épidémie  grave  de  fièvre  typhoïde  éclata  dans  ce  château. 
Depuis,  les  sources  situées  dans  ces  pièces  d’eau  elles-mêmes  ont 
été  captées  par  la  ville  de  Paris.  Or  l’été  dernier,  des  curages  et  des 
terrassements  ont  été  effectués  pour  la  création  d’une  nouvelle  route 
dans  les  parties  des  pièces  d’eau  qui  subsistaient  et  qui  sont  voisines 
des  sources  captées  et  la  vase  retirée  avait  très  mauvais  aspect.  11 
y  a  donc  des  présomptions  pour  incriminer  celle  des  sources  de  la 
de  la  Vanne  captée  à  Theil-sur-Marne.  Serait-ce  le  travail  de  terras¬ 
sement  fait  au  voisinage  de  la  source  pendant  les  sécheresses  de 
l’été  qui,  avec  les  pluies  de  cet  hiver,  aurait  entraîné  des  infiltrations 
jusqu’à  la  Vanne  captée  pour  l'alimentation  de  Sens  et  de  Paris. 
La  question  en  est  là.  Une  enquête  se  fait  à  cet  égard. 

—  Communication  de  M.  Moissan  sur  les  eaux  dites  de  seltz  et 
quelques  eaux  minérales  sur  la  vente  desquelles  il  appelle  l’atten¬ 
tion. 

—  M.  Pernet  fait  une  lecture  sur  le  traitement  du  pneumothorax. 
Il  pense  qu’il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  des  complications 
septiques  qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  fièvre,  complications 
qui  sont  la  règle  dans  le  pneumothorax 'des  tuberculeux  et  qui  en 
font  la  gravité  toute  spéciale.  Pour  le  pneumothorax  simple,  il  faut 
s’en  tenir  aux  moyens  simples,  pour  calmer  la  douleur  et  la  dyspnée. 
Mais  quand  il  y  a  infection, il  faut  désinfecter  la  plèvre,  et  les  moyens 
doivent  être  d’une  énergie  proportionnée  à  celle  de  l’infection.  Dans 
les  cas  légers,  on  peut  s’en  tenir  aux  injections  intrapleurales 
antiseptiques,  avec  la  liqueur  de  van  Swieteu  ou  la  teinture  d’iode 
diluée.  Pour  les  cas  plus  graves,  on  aura  recours  au  lavage,  avec 
ponction  au  trocart  pour  évacuer  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  ; 
pour  les  lavages  M.  Ferner  conseille  le  naphtol  en  solution 
saturée. 
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Dans  les  cas  graves  d’emblée,  ou  lorsque  les  moyens  précédents 
ont  échoué,  on  n’hésitera  pas.  à  pratiquer  la  pleurotomie,  sauf  si  on 
sait  à  l’avance  que  le  poumon  est  atteint  de  lésions  incompatibles  avec 
l’existence.  Cette  opération  moins  favorable  qu’en  cas  .de  pleurésie 
purulente  laisse  en  général  une  fistule. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Séance  du  9  février  1894. 

Décroissance  de  la  ferre  typhoïde  à  Paris  pendant  la  période  de  1884-1893  ; 

ses  exacerbations  autumno-Mvernales,  par  M.  de  Pietra-Santa. 

•  Il  résulte  de  mes  recherches  sur  la  statistique  mortuaire  de  la  ville 
de  Paris  pendant  la  période  décennale  de  1884-1893  que  cette  période 
se  distingue  de  celle  qui  l’avait  précédée  par  une  diminution  mar¬ 
quée  des  taux  de  léthalité  afférents  aux  décès  généraux,  aux  décès  par 
maladies  zymotiques,  et  plus  particulièrement  aux  décès  par  fièvre 
typhoïde. 

Sur  une  population  moyenne  de  2.404.520  habitants,  le  taux  de  la 
léthalité  par  dothiénenthérie,  pendant  cette  période  décennale,  est 
descendu  de  3,62  (pour  100  décès  généraux)  à  1,67  (1,07  0/0  en  1893), 
soit  de  1883  à  1893,  une  différence  de  2,55  décès  typhoïdiques  par 
100  décès  généraux. 

A  mon  avis,  ces  heureux  résultats  doivent  être  attribués,  pour  la 
plus  grande  partie,  aux  progrès  .de  la  salubrité  et  de  l’hygiène  pu¬ 
blique.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  partout  et  toujours,  la 
fièvre  typhoïde,  maladie  essentiellement  humaine  et  endémique^  est 
soumise  à  des  exacerbations  dites  autumno-hivernales,  en  relation 
directe  avec  des  conditions  atmosphériques  saisonnières,  qui  engen¬ 
drent  les  constitutions  médicales  régnantes. 

En  Europe,  comme  aux  États-Unis,  le  typhus  abdominal  a  présenté, 
pendant  ce  dernier  quart  de  siècle,  une  diminution  régulière,  en 
nombre  et  en  gravité,  au  fur  et  à  mesure  que  les  grands  travaux 
d’assainissement  et  les  prescriptions  de  l’hygiène  générale  ont  reçu 
un  développement  plus  considérable  et  plus  intelligent. 

D'autre  part,  en  Europe  et  aux  États-Unis,  comme  en  France,  le 
plus  grand  nombre  des  décès  par  fièvre  typhoïde  a  coïncidé  avec  la 
période  de  l'année  comprise  entre  les  mois  d’octobre  et  de  janvier. 
Les  chiffres  minima  de  morbidité  et  de  mortalité  ont  été  constam¬ 
ment  enregistrés  pendant  les  mois  d’avril,  mai,  juin  et  juillet. 


502  VARIÉTÉS. 

L’eosemble  de  ces  faits  m’autorise  à  conclure  que  la  fièvre  typhoïde 
ne  peut  être  rattachée  à  une  étiologie  simple  et  unique  (théorie  fécale, 
hydrique,  météorologique,  del’auto-infection,etc.).Un  certain  nombre 
defacteurs  morbigènes  concourent  à  sa  production,  et  les  principaux 
sont  incontestablement  :  l’encombrement,  la  souillure  et  ta  malpro¬ 
preté  sous  toutes  ses  formes,  l’usage  d’eaux  impures  et  contaminées, 
les  conditions  professionnelles  spéciales,  l’auto-infection,  et,  enfin, 
les  constitutions  médicales  régnantes. 


VARIÉTÉS 

—  Dans  sa  réunion  du  jeudi  15  mars,  l’assemblée  des  professeurs 
a  dressé  ainsi  qu’il  suit  la  liste  de  présentation  des  candidats  à  la 
chaire  vacante  de  clinique  des  maladies  nerveuses  :  en  première 
ligne,  M.  Raymond  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Dejerine  ;  en  troisième 
ligne,  M.  Brissaud. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accoucheur 
des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s’ouvrira  le  7  mai  prochain. 

Le  p7i.x  Lignières  (de  la  Société  médicale  des  hôpitaux),  destiné  à 
récompenser  le  meilleur  mémoire  sur  les  artérites  infectieuses,  a 
été  partagé  entre  MM.  les  docteurs  Croeq  fila  (de  Bruxelles)  et  Thé¬ 
rèse  (de  Paris). 

—  La  soixante-deuxième  session  de  l’Association  médicale  bri¬ 
tannique  aura  lieu  à  Bristol,  du  31  juillet  au  3  août  1894. 

—  Depuis  quelque  temps  un  certain  nombre  de  réformes  relatives 
au  fonctionnement  des  services  hospitaliers  de  Paris  avaient  été 
mises  à  l’étude  par  l’Administration  ;  dernièrement,  le  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique,  sur  un  rapport  présenté  par 
M.  le  D'  Périer,  votait  un  projet  de  règlement  qui,  entre  autres  dis.^ 
positions,  comprenait  les  suivantes  :  division  de  Paris  en  circons¬ 
criptions  hospitalières  ;  suppression  de  la  consultation  du  bureau 
central,  maintien  du  titre  de  médecin  et  chirurgien  du  bureau  cen¬ 
tral  et  création  de  chirurgiens  ou  accoucheurs  assistants  pris  dans 
le  bureau  central  et  pouvant  être  attachés  à  des  services  généraux  ou 
spéciaux;  consultations  pouvant  être  faites  soit  par  les  chefs  de  ser¬ 
vice,  soit  par  des  médecins  ou  des  chirurgiens  du  bureau  central,  et, 
à  leur  défaut,  par  des  assistants  de  consultation  ;  modifications  ap¬ 
portées  dansles  remplacements  et  le  service  des  vacances. 

Saisi  à  son  tour  de  l’examen  de  la  question,  le  Conseil  municipal 
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de  Paris,  après  avoir  entendu  le  rapport  de  M.  le  D'’  Dubois,  vient 
d’adopter  les  résolutions  suivantes  : 

Création  de  circonscriptions  hospitalières;  suppression  du  bureau, 
central  d’admission  ;  division  du  service  des  consultations  et  du  ser¬ 
vice  dans  les  salles  des  malades  ;  règlement  des  remplacements  et 
du  service  des  vacances  plus  conforme  aux  exigences  hospitalières 
que  celui  qui  existe  actuellement. 

Comme  on  le  voit,  le  Conseil  municipal  est  d’accord  sur  certains 
points  avec  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  no¬ 
tamment  pour  ce  qui  concerne  la  création  de  circonscriptions  hospi¬ 
talières  et  les  remplacements  pendant  les  vacances,  mais  cet  accord 
cesse  lorsqu'il  s’agit  du  service  des  consultations  et  du  service  dans 
les  salles  de  malades,  que  le  Conseil  municipal  tient  absolument  à 
scinder.  Il  en  est  de  même  pour  le  bureau  central  d’admission,  que 
le  Conseil  municipal  veut  purement  et  simplement  supprimer,  tout 
en  acceptant  le  principe  de  la  création  d’un  certain  nombre  d’assis¬ 
tants  de  chirurgie.  {Semaine  médicale,  14  mars  1894.) 


Faculté  de  médecine. 

PRIX  DÉCERNés  POUR  l’année  1893. 

Prix  Chatauvillarr..  ~  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu’il  suit 
1“  900  francs  à  M.  le  D'  Laborde  pour  son  Traité  de  physiologie  élé¬ 
mentaire;  2»  500  francs  à  M.  le  Dr  Huchard  pour  son  Traité  clini¬ 
que  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux;  3°  300  francs  à  M.  le 
D”  Aviragnet  pour  son  travail  relatif  à  la  Tuberculose  de  l’enfance  j 
4“  300  francs  à  M.  le  D'  Piiliet  pour  son  travail  sur  la  Tuberculose 
expérimentale  du  foie.  Une  mention  honorable  est,  en  outre,  accor¬ 
dée  à  M.  le  Dr  E.  Berger  pour  ses  leçons  relatives  aux  Rappotds  des 
maladies  des  yeux  avec  la  pathologie  générale. 

Prix  Monïyon.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  Dr  Paul  Raymond 
pour  son  étude  sur  les  Epidémies  de  quartier  d  Paris  en  1892. 

Prix  Sainiour.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Mauelaire  pour 
son  travail  sur  la  Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

THÈSES  RÉCOMPENSÉES  POUR  l’ANNÉE  1893. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  Arrou,  Ajctauit;,  GlaissOi  Faure-Miller, 
Guillemain,  Mauelaire,  Renon,  de  Saint-Germain,  Soupaull,  Vialet. 

Médailles  de  bronze.  —  Bernheim,  Chavane,  Decréquy,  Delord, 
Durand,  Ettlioger,  Gastou,  Janet,  Leray,,  Loisel,  Marois,  Maupaté,  de 
Mollo-Vianna,  Ravè,  Renault,  Sonnié-Moret,  Tchérépakhine,  Terson, 
Thérèse,  Trognon. 
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Mentions  honorables.  —  Archawski,  Benoit,  Bonneau,  Bouquet, 
Breton,  Brion,  Brodier,  Bureau,  Calbet,  Déhu,  Dacellier,  Flandre, 
Gallet-Duplessis,  Gotchaux,  Hélary,  Houdaille,  Le  Coquil,  Leredde, 
Papillon,  Pécharman,  Pérignon,  Sorel,  Triboulet. 

—  La  session  annuelle  de  la  Société  française  d’otologie  et  de 
laryngologie  s’ouvrira  à  Paris  le  30  avril  prochain . 

Voici  le  titre  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1®  Traitement  des  sup'puralions  mastoïdiennes  ; 

2®  Traitement  des  polypes  muqueux  du  nez. 

—  Le  troisième  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains 
aura  lieu  à  Washington  du  29  mai  au  1'“'  juin  prochain. 

Paix  Godard,  de  la  Société  de  biologie  (1.000  fr.).  --  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  se  rattachant  à  la  biolo¬ 
gie.  —  Les  mémoires  doivent  être  envoyés  avant  le  15  octobre  1894. 


L’épreuve  écrite  du  concours  du  Bureau  central  (médecine)  vient 
de  se  terminer.  Ont  été  déclarés  admissibles  les  34  candidats  dont 
les  noms  suivent  ; 

MM.  Thoinot,  Darier,  Girode,  Ménétrier,  Dalché,  Capitan,  Queyrat, 
Launois,  Barbier,  Florand,  Toupet,  Blocq,  Wurtz,  Gourtois-Sufflt, 
Lesage,  Duflocq,  Guinon  (Louis),  Vaquez,  Gallois,  Bruhl,  De  Gennes, 
Jeanselme,  Klippel,  Lyon  (Raphaël),  Lenoir,  Mosny,  Jacquet,  Pol- 
guère,  Laffitte  (Baptiste),  Springer,  Hudelo,  Lion  (Camille),  Legry, 
Lélienne. 

Le  jury  du  concours  est  composé  de  la  façon  suivante  :  MM.  Ba¬ 
binski,  de  Beurmann,  Faisans,  Hirtz,  Landrieux,  Schwartz,  Tala¬ 
mon. 


—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  D’' Juhel-Rénoy, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin,  qui  a  succombé  le  19  mars,  aux  at¬ 
teintes  de  la  fièvre  typhoïde. 


—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau  centril  des 
hôpitaux  de  Paris  a  commencé  le  19  mars.  La  question  posée  a  été  : 
Ombilic  et  hernie  ombilicale  de  l'adulte. 

Les  questions  restées  dans  Fume  sont  :  Paume  de  la  main,  ré¬ 
tractions  de  Vaponéorose  palmaire  ;  —  Région  anale,  imperfora¬ 
tion  de  l'anus  et  du  rectum. 
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■'  Le  jury  est  composé  de  :  MM.  Bouilly,  Campenon,  Désormeaux, 
Humbert,  Marc  Sée,  Siredey  et  Terrier. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  affections  parasyphilitiques,  par  le  Professeur  Alfred  Fournier  . 

(1  vol.  in-8.  Rueiî  et  Cie,  éditeurs,  1894.) 

La  syphilis  n’est  pas  seulement  coupable  des  accidents  spécifiques, 
elle  fait  plus  que  cela,  et  il  y  a  des  maladies  qui  n’ont  rien  de  syphi¬ 
litique  comme  nature, vazxs  qui  n’en  restent  pas  moins  syphilitiques 
à' origine . 

Telles  sont  les  affections  parasyphilitiques,  épithète  de  longue 
date  proposée  par  le  professeur  Fournier. 

Cette  thèse  des  maladies  para  est,  on  le  voit,  quoique  facile  à 
concevoir,  un  peu  moins  facile  à  admettre  à  une  époque  où  la  spé¬ 
cificité  microbienne  a  pris  une  place  si  importante  dans  l’étiologie. 

Le  savant  maître  de  Saint-Louis  parvient  pourtant  à  entraîner 
une  complète  conviction,  et  quiconque  aura  lu  son  livre  des  «  affec¬ 
tions  parasyphilitiques  »,  verra  s’agrandir  singulièrement  le  cadre 
des  méfaits  de  la  vérole.  C'était  d’ailleurs  le  primordial  but  du  pro¬ 
fesseur  Fournier,  et  les  dernières  lignes  de  son  travail  disent  bien 
toutes  ses  préoccupations,  et  appellent  l’attention  des  pouvoirs 
publics  sur  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  qui  constitue  un  véri¬ 
table  péril  social  de  par  l’étendue  des  dangers  qu’elle  fait  courir 
non  seulement  à  ceux  qui  en  sont  atteints,  mais  encore  à  leur 
descendance. 

C’est  qu’en  effet  à  l’ordre  des  dangers  qu’on  lui  attribuait  jusqu’ici, 
il  faut  en  ajouter  d’autres  plus  sérieux  et  plus  menaçants  «  car  elle 
est  responsable  notamment  de  toute  une  série  d’affections  nerveuses 
des  plus  graves,  dont  les  types  usuels  ne  s’appellent  rien  moins  que 
paralysie  générale  et  ataxie  ». 

L’importance  des  accidents  parasyphilitiques  relève  de  deux  rai¬ 
sons  ;  la  première  c'est  que  ces  accidents  sont  nombreux  et  pour  la 
syphilis  acquise  et  pour  l’hérédo-syphilis  ;  la  deuxième,  c'est  que 
ces  affections  sont  réfractaires  à  l’action  des  spécifiques, mercure  et 
îodure. 

Comme  type  des  affections  parasyphilitiques,  le  syphiligraphe 
français  a  pris  la  syphilide  pigmentaire  ou  maculeuse,  leucodermie 
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syphilitique,  cette  singulière  dermatose  de  la  période  secondaire  de 
la  syphilis  plus  fréquente  chez  la  femme,  et  dont  le  siège  est,  29  fois 
sur  30,  la  région  cervicale. 

Hyperchromie  non  spéciale  à  la  syphilis  et  qu’on  ne  saurait  diffé¬ 
rencier  du  chloasma  utérin  ou  gravidique,  la  syphilide  pigmentaire, 
au  contraire  des  accidents  secondaires,,  est,  non  éphémère,  mais 
durable,  et  en  outre  absolument  réfractaire  au  mercure,  à  l’iodure. 

Puis  vient  la  description  de  six  autres  manifestations  parasyphi- 
litiques  ;  la  neurasthénie  et  l’hystéro-neurasthénie,  l’hystérie,  le 
tabes,  la  paralysie  générale  progressive,  l’épilepsie,  certaines  -amyo- 
tropbies  à  marche,  à  allures  particulières. 

Quelques-unes  de  ces  affections  sont  plus  spécialement  dépeintes, dif¬ 
férenciées.  C’est  entre  autres  avec  un  luxe  de  preuves  véritablement 
surprenant  que  le  professeur  Fournier  nous  montre  l’origine  syphi¬ 
litique  de  la  paralysie  générale  progressive.  L’une  des  plus  frap¬ 
pantes,  à  notre  sens,  est  celle  qui  s’appuie  sur  ce  fait  que  8  fois  sur 
14,  dans  la  paralysie  générale  juvénile,  on  a  trouvé,  incontesta¬ 
blement,  la  syphilis  héréditaire  dans  les  antécédents  des  petits 
malades. 

S’appuyant  sur  l’origine  syphilitique  du  tabes  et  la  théorie  du 
tabes  cérébro-spinal,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  répandre, 
l’auteur  montre  les  analogies  cliniques  et  anatomopathologiques 
des  deux  maladies. 

Nous  nous  permettrons  de  rappeler  à  ce  propos  deux  belles  obser¬ 
vations  de  M.  le  professeur  Raymond  : 

Deux  frères  contractent  la  syphilis  à  peu  près  à  la  même  époque; 
l’un,  grand  industriel,  accablé  de  soucis,  de  tracas,  l’intellect  tou¬ 
jours  en  éveil,  devient  paralytique  général,  tandis  que  son  frère, 
militaire  fanatique,  expert  en  tous  les  exercices  du  corps  et  malme¬ 
nant  son  organisme  physique,  devient  tabétique.  Même  origine, 
mais  localisations  diverses  selon  la  préparation  du  terrain. 

Le  chapitre  de  l’épilepsie  parasyphiütique  est  aussi  des  plus  sug¬ 
gestifs,  et  l'importance  du  diagnostic  est  ici  très  considérable,  puis¬ 
que  dans  un  cas,  épilepsie  syphilitique,  il  y  a  guérison  possible, 
probable  ;  dans  l’autre,  incurabilité. 

Mais  outre  ces  sept  affections,  il  en  est  bien  d’autres  que  M.  Four¬ 
nier  soupçonne  de  parasyphilisme  :  le  diabète,  l’hémoglobinurie, 
l’adénie,  le  tabes  oculaire,  et  même  des  pelades  qu’on  voit  paraître 
avec  des  caractères  spéciaux  chez  certains  syphilitiques. 

Et  nous  ne  l’avons  pas  close  la  lista  de  ces  accidents,  car  voici  les 
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affections  parasyphilitiques  de  la  syphilis  héréditaire:  c’est  la 
cachexie  fœtale,  ce  sont  les  troubles  dystrophiques  généraux  ou  par¬ 
tiels  :  retard  de  la  dentition,  microdontisme,  nanisme,  infantilisme, 
rachitisme,  arrêts  intellectuels,  hydrocéphalie,  méningite  para- 
syphilitique,  maladie  de  Little,  etc. 

Nous  ne  saurions,  on  le  pense,  entrer  dans  le  détail  de  toutes  ces 
maladies;  en  faire  l’énumération  c’est  suffisamment  exciter  la 
curiosité  du  lecteur,  et  noua  arrêterons  là  celte  trop  longue  analyse. 

Ecrit  avec  la  plume  alerte  que  l’on  sait,  ce  nouveau  volume  de 
l’éminent  professeur  nous  a  paru  si  aimable  à  lire  que  notre  sur¬ 
prise  a  été  grande  en  apercevant  que  le  nombre  des  pages  s’élevait 
à  près  de  400. 

Catrin. 

Thérapeutique  des  maladies  des  organes  respiratoires,  par 
M.  Barth,  médecin  de  l’hôpital  Broussais.  —  Dans  un  résumé  géné¬ 
ral  de  la  physiologie  pathologique  du  poumon,  M.  Barth  montre  la 
susceptibilité  particulière  de  l’appareil  pulmonaire  à  subir  des  trou¬ 
bles  de  divers  ordres.  Ceux-ci  sont  dus  à  des  influences  extérieures, 
à  l’action  des  corps  étrangers,  de  corps  inertes  ou  vivants  sur  les 
canaux  aériens  et  les  alvéoles.  Ils  peuvent  être  encore  le  résultat  de 
perturbations  issues  de  l’organisme  même,  être  la  conséquence  de 
troubles  circulatoires  ou  nerveux. 

M.  Barth  met  en  relief,  dès  le  début,  le  rôle  prédisposant  que 
jouent  les  tares  morbides  héréditaires  ou  acquises  dans  l’évolution 
des  maladies  de  l’appareil  respiratoire.  Il  montre  combien  sont  pro¬ 
pres  à  appeler,  à  retenir,  à  fixer  les  germes  morbides  les  états  dia- 
thésiques  antérieurs,  l’arthritisme,  le  lymphatisme,  la  faiblesse  con¬ 
génitale.  Les  affections  plus  localisées  comme  les  végétations 
adénoïdes  du  pharynx,  les  déformations  thoraciques,  rachitiques, 
scoliotiques  ou  tuberculeuses,  diminuent  encore  la  résistance  aux 
agents  pathogènes. 

Telles  sont  les  raisons  individuelles  pour  lesquelles  une  maladie 
évolue  plus  sévèrement  chez  l’un  que  chez  l’autre.  Mais  les  causes 
plus  directes  qui  en  déterminent  l’apparition  sont  rangées  par 
M.  Barth  en  quatre  classes  ; 

1°  Les  traumatismes  forment  la  première  classe,  qui  comprend 
les  contusions  thoraciques,  les  plaies,  les  efforts  respiratoires  ou 
vocaux,  les  inhalations  de  substances  toxiques  ou  irritantes,  l’action 
du  froid  soit  directe,  soit  réflexe,  les  variations  du  milieu  cosmique. 
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2»  Li’iHfeclion  domine  toute  la  pathologie  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  Elle  se  fait  soit  par  la  voie  bronchique,  les  microbes  (pneumo- 
«oque,  influenza,  streptocoque,  bacille  tuberculeux)  étant  apportés 
par  l’air  inspiré;  —  soit  par  la  voie  sanguine  (fièvre  typhoïde,  infec¬ 
tion  puerpérale,  septicémies  diverses,  endocardite  infectieuse,  gra- 
nulie). 

3°  Les  troubles  circulatoires  et  nutritifs  extrêmement  variés.  Le 
poumon  est,  en  effet,  le  premier  appareil  sur  lequel  se  répercutent 
mécaniquement  toutes  les  lésions  du  cœur.  Dans  les  maladies  chro¬ 
niques  des  vaisseaux,  dans  l’artériosclérose,  il  subit  le  processus 
morbide  au  même  titre  que  les  autres  organes  et  avec  la  même  len¬ 
teur. 

Le  sang,  s’il  est  altéré  par  les  causes  les  plus  diverses  (chlorose, 
diabète,  paludisme,  alcoolisme),  outre  qu’il  nuit  à  la  nutrition  nor¬ 
male  des  tissus  pulmonaires,  peut  favoriser  le  développement  des 
germes  morbides.  Enfin,  certaines  maladies  se  localisent  parfois  sur 
le  poumon,  tels  le  rhumatisme  et  le  mal  de  Bright. 

4“  Les  troubles  nerveux.  —  Une  influence  se  démontre  par  l’impor¬ 
tance  que  prend  parfois  l'élément  spasmodique.  L'asthme,  la  coque¬ 
luche,  les  dyspnées  réflexes  de  lésions  localisées,  comme  les  polypes 
naso-pharyngiens,  diverses  intoxications  eu  sont  des  exemples  for¬ 
mels. 

Après  avoir  établi  ces  principales  causes  des  affections  pulmo¬ 
naires,  M.  Barth  décrit  sommairement  les  lésions  anatomiques 
qu’elles  déterminent  :  au  début,  l’hyperhémie  et  la  dilatation  du 
réseau  capillaire,  puis  l'infiltration  embryonnaire  de  la  muqueuse, 
la  chute  des  épithéliums  vibratiles  normaux,  les  modifications  de 
leurs  cellules,  la  fonte  muqueuse  de  ces  éléments,  l’exsudation  muco- 
purulente  de  la  surface  des  bronches. 

Dans  les  alvéoles  mêmes,  l’exsudât  est  dù  à  la  présence  des  mi¬ 
crobes.  Il  revêt,  suivant  le  cas,  le  type  pneumonique  :  globules 
rouges  et  leucocytes  pris  dans  un  réticulum  fibreux  abondant  ;  ou 
bien  le  type  broncho-pneumonique  :  cellules  épithéliales,  leucocytes 
et  quelques  tractus  fibrineux. 

Quand  les  inflammations  du  parenchyme  pulmonaire  ont  persisté 
longtemps,  elles  peuvent  aboutir  à  la  destruction  des  éléments  nobles, 
à  leur  remplacement  par  du  tissu  conjonctif  scléreux.  La  dilatation 
des  bronches,  la  distension  emphysémateuse  des  alvéoles  en  sont 
encore  des  conséquences. 
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L’artérite  chronique  par  l’oblitération  des  artérioles  et  l’atrophie 
des  cloisons  alvéolaires  [amène  également  la  production  de  l’em¬ 
physème. 

Les  (roubles  circulatoires  graves,  tels  que  l’embolie  ou  la  throm¬ 
bose,  annihilant  des  territoires  pulmonaires  plus  ou  moins  étendus, 
en  déterminent  la  nécrose. 

Cet  exposé  anatomo-pathologique  succinct  des  lésions  pulmonaires 
est  suivi  de  l’étude  thérapeutique  générale.  «  Ici,  plus  qu’ailleurs,  la 
tâche  du  médecin  est  double  »,  dit  M.  Barth.  Il  lui  faut,  en  effet, 
guérir  et  surtout  prévenir.  Toute  la  prophylaxie,  M.  Barth  la  résume 
en  ces  deux  propositions  :  «  Combattre  la  prédisposition  morbide 
en  fortifiant  la  résistance  organique  du  sujet.  Ecarter  dans  la  me¬ 
sure  du  possible  les  influences  nocives  ». 

Aussi,  le  traitement  prophylactique  commencera-t-il  dès  l’enfance. 
11  consiste  à  affermir  autant  que  possible  l’appareil  respiratoire,  à  en 
assurer  le  bon  fonctionnement  par  la  vie  au  grand  air,  les  exercices 
corporels,  escrime,  équitation,  marche,  etc.  Parallèlement,  il  faudra 
surveiller  la  peau,  la  tonifier  par  des  pratiques  d’hydrothérapie  et 
porter  des  vêtements  appropriés.  Et  M.  Barth  insiste  avec  force  et 
raison  sur  l’état  des  cavités  aériennes  supérieures,  conseillant  de  ne 
pas  laisser  développer  les  affections  de  leurs  organes  lymphoïdes  et 
en  particulier  les  végétations  adénoïdes  naso-pharyngiennes. 

Écarter  les  influences  nocives,  c’est  éviter  le  contact  avec  les 
personnes  malades,  les  bronchitiques  et  surtout  les  phthisiques; 
c’est  respirer  un  air  le  plus  pur  possible,  exempt  de  gaz,  de  corpus¬ 
cules  irritants  ou  toxiques  ;  c’est  rechercher  une  habitation  saine,, 
chaude  et  sèche.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  séjour  dans  une  rési¬ 
dence  dont  les  conditions  climatériques  seront  judicieusement  choi¬ 
sies,  est  d’une  incontestable  utilité. 

Celte  hygiène  est  plus  puissante,  plus  efficace  que  les  divers 
moyens  curatifs  à  employer  quand  le  mal  est  déclaré.  M.  Barth  classe 
ceux-ci  en  diverses  catégories. 

Dans  la  première,  se  trouvent  les  médicaments  qui  agissent  direc¬ 
tement  sur  les  voies  respiratoires  et  qui  y  sont  portés  par  inhala¬ 
tion,  par  fumigation,  par  injection  ou  insufflation  intra-trachéale. 
Les  pratiques  d’aérothérapie,  l’emploi  de  l’air  comprimé  ou  raréfié 
sont  de  la  même  classe. 

La  seconde  catégorie  comprend  la  plupart  des  médicaments  usités. 
Ce  sont  d'abord  les  expectorants  :  kermès,  oxyde  blanc  d’antimoine , 
tartre  stibié,  chlorhydrate  d’ammoniaque  qui,  à  la  fois,  activent  la 
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sécrétion  bronchique  et  déterminent  un  état  nauséeux,  modérateur  de 
la  congestion  par  vaso-eonstriction  réflexe.  Ils  trouvent  leur  emploi 
au  début  des  affections  aiguës  ou  dans  les  catarrhes  secs.  Mais  ce 
sont  au  fond  des  dépresseurs  dont  il  faut  se  garder  de  perpétuer 
l’emploi.  Puis  les  évacuants  :  vomitifs  et  purgatifs.  Les  premiers 
(ipéca,  tartre  stibié)  sont  dans  certains  cas  de  congestion  active 
intense,  des  auxiliaires  précieux  (pneumonie  des  hommes  robustes). 
Les  seconds  doivent  être  conseillés  à  dose  laxative,  dans  un  but 
d’asepsie  intestinale,  bien  plutôt  que  comme  révulsifs  intestinaux. 

Les  balsamiques  (goudron,  térébenthine,  créosote,  eucalyptus, 
santal,  etc.)  représentent  la  médication  substitutivé.  Par  leur  élimi¬ 
nation  au  niveau  des  glandes  bronchiques,  ils  activent  le  renouvelle¬ 
ment  des  éléments  cellulaires  et  tendent  à  remplacer  par  des  cellules 
jeunes  et  saines  les  éléments  malades.  Cette  action  ne  peut  se  pro¬ 
duire  que  grâce  à  une  congestion  intense  ;  d’où  certains  d.angers 
dans  l’abus  ou  l’emploi  non  judicieux  de  ces  médicaments.  Les  eaux 
sulfureuses  sont  exactement  dans  le  même  cas. 

Les  astringents  ont  en  général  l’inconvénient  de  généraliser  leur 
action  vaso-constrictive  à  toute  l’économie.  Les  iodures  sont  à  la 
fois,  outre  leur  action  résolutive,  des  dépresseurs  de  la  tension 
artérielle  et  exercent  une  action  substitutive  appréciée.  M.  Barth  fait 
une  réhabilitation  des  antiphlogistiques.  Il  pose  les  indications  de  la 
saignée  et  des  émissions  sanguines  locales  au  moyen  de  sangsues  ou 
do  ventouses  scarifiées. 

Les  révulsifs,  les  antispasmodiques  et  les  narcotiques  ferment  la 
longue  liste  des  médicaments.  Suiventles  moyens  qui  s’adressent  plu¬ 
tôt  à  l’état  général  qu’aux  symptômes  locaux.  Au  premier  rang  des  an¬ 
tipyrétiques,  se  maintient  le  sulfate  de  quinine.  Le  rôle  croissant  que 
prend  la  balnéothérapie  (et  surtout  le  bain  froid)  y  est  exposé  avec 
les  indications  et  les  inconvénients  de  la  méthode. 

Les  toniques  généraux  :  alcool,  strychnine,  digitale,  caféine,  éther, 
les  modificateurs  de  la  nutrition  terminent  cette  étude  générale  de 
la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  des  affections  de  l’appareil  res¬ 
piratoire. 

Puis  M.  Barth  étudie  les  maladies  en  particulier,  dans  des  cha¬ 
pitres  spéciaux.  En  clinicien,  il  consacre  toujours  quelques  pages 
à  l’histoire  symptomatique  de  chacune  d’elles,  et  il  s’en  sert  pour 
établir  le  traitement  aux  différentes  phases  de  leur  évolution. 

Tout  dans  ce  livre  est  raisonné  et  expliqué.  On  n’y  trouve  pas  les 
explications  confuses  et  insuffisantes,  qui  rendent  si  arides  certains 
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ouvrages  de  thérapeutique.  M.  Barth  ne  complique  pas  à  plaisir  ses 
formules  :  toutes  sont  simples  et  ne  comportent  à  la  fois  qu’un 
médicament  actif.  La  Thérapeutique  des  maladies  des  organes  res¬ 
piratoires  est  plus  qu’un  livre-manuel,  comme  le  qualifie  trop 
modestement  son  auteur,  c’est  un  ouvrage  où  l’on  apprend,  conduit 
par  un  guide  sûr,  clinicien  expert  et  critique  judicieux. 

A.  Lbtienne. 

Créosote  et  tuberculose,  par  Audéoud,.  i(In-8»,  269  p.  Genève,  1893.) 
—  La  créosote,  après  être  tombée, dans  un  oubli  profond,  fut  remise 
en  honneur  en  1877  par  Bouchard  et  Gimbert  dans  leur  «Note  sur 
l’emploi  de  la  créosote  vraie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  »  qui  eut  un  tel  retentissement  que  depuis  cette  époque, 
il  n’est  point  hardi  de  le  dire,  aucun  tuberculeux  n’a  succombé  sans 
avoir  été  administré. . .  avec  de  la  créosote. 

Dans  son  excellent  travail,  Audéoud  passe  en  revue  l’histoire  de 
ce  médicament  et  de  ses  divers  modes  d’administration  par  les . 
voies  gastrique,  rectale,  sous-cutanée  et  cutanée  (frictions),  respi¬ 
ratoire  (inhalations,  pulvérisations,  applications  laryngées,  injections 
intra-trachéales,  injections  intra-pulmonaires)  et  cela  d’une  façon 
très  minutieuse  et  fort  complète. 

Un  chapitre  est  ensuite  consacré  au  gaïacol,  ce  principe  actif  de 
la  créosote,  dans  lequel  théoriquement  on  était  en  droit  de  mettre 
tout  son  espoir  puisqu’il  semblait  qu’avec  ce  produit  fixe,  bien  déter¬ 
miné  et  toujours  semblable  à  lui- même  on  obtiendrait  de  meilleurs 
résultats  qu’avec  la  créosote  car  on  évitait  les  inconvénients  inhérents 
à  ce  dernier  médicament,  tandis  que  cliniquement,  malgré  des 
résultats  très  encourageants,  pas  plus  que  la  créosote  il  ne  peut  être 
tenu  pour  le  spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire  toujours  à 
chercher. 

Il  est  une  loi  qui  veut  que  tous  les  médicaments  passent  parle 
laboratoire  où  l’on  étudie  leur  action  physiologique  sur  des  animaux 
ou  bactéricide  sur  des  cultures  microbiennes.  De  là,  dans  cette  Revue 
générale  sur  la  créosote  les  chapitres  intitulés:  «  Expériences  et  cul¬ 
tures  »,  «  Physiologie  pathologique  »  sans  lesquels  elle  n’eût  point 
été  complète. 

Cette  première  partie  est  terminée  par  une  statistique  portant 
sur  1.Q33  malades. 

Si  jusqu’ici  l’auteur  a  fait  preuve  d’une  solide  érudition,  il  va  se 
montrer  clinicien  dans  la  seconde  partie  de  son  travail  spécialement 
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consacrée  à  l’étude  du  traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote 
en  lavements.  Audéoud  y  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sur 
20  malades  dont  il  donne  en  détail  les  observations  ;  ces  résultats  ne 
sont  pas  trop  mauvais  mais  pas  assez  fameux  toutefois  pour  pro¬ 
voquer  chez  lui  un  enthousiasme  irréfléchi,  ce  dont  on  ne  saurait 
trop  le  féliciter  car,  s’il  en  était  autrement,  il  s’exposerait  en  vieil¬ 
lissant  dans  la  pratique  à  de  cruelles  désillusions.  Oh  1  pour  cela 
n  on,  ce  n’est  pas  encore  la  créosote,  même  par  la  voie  rectale,  qui 
mettra  à  mal  le  bacille  de  Koch. 

En  terminant,  j’attire  l’attention  sur  un  Index  très  complet  puis¬ 
qu’il  ne  comprend  pas  moins  de  300  indications  bibliographiques. 
En  le  publiant,  Audéoud  peut  être  certain  qu’il  rendra  de  nombreux 
services  à  ceux  qui  après  lui  reprendront  l’éternelle  question  de  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cabt. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 

MAI  1894 

MEMOIRES  ORiaiNAUX 


Études  cliniques  sur  là  nutrition  dans  la  phtisie 

PULMONAIRE  CHRONIQUE. 

Par  ALBERT  ROBIN, 

Memhre  de  l’Académie  de  médecine. 

Première  PARTIE. 

Des  variations  de  la  quantité  d’urine. 

A. 

La  POLYURIE  DANS  LA  PHTISIE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

I 

Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  l’histoire  de  là 
phtisie  pulmonaire  a  paru  complètement  transformée,  et  l’on 
pense  qu’il  reste  peu  de  chose  à  faire  pour  compléter  la  con¬ 
naissance  de  cette  maladie.  Cependant,  l’on  n’a  oublié  qu’une 
chose,  c’est  de  rechercher  comment  s’accomplissait  la  nutrition 
dans  cette  affection  où  les  troubles  nutritifs  prennent  une 
place  souvent  si  prépondérante.  Les  propriétés  du  bacille  et 
l’anatomie  pathologique  des  lésions  qu’il  provoque,  ont 
absorbé  d’une  façon  presque  exclusive  l’attention  des  cher¬ 
cheurs.  Et  sous  l’empire  des  idées  organidennes  qui  domi¬ 
nent  encore  la  médecine,  on  a  négligé  l’acte  le  plus  important, 
Vacte  dynamique  ou  vital,  c’est-à-dire  les  procédés  réaction¬ 
nels  de  la  me  organique  à  l’encontre  de  l’agression  bacillaire. 
On  a  fait  la  bactériologie  de  la  phtisie  pulmonaire,  mais  on 
ne  s’est,  pour  ainsi  dire,  pas  préoccupé  des  atteintes  portées 
av.  potentiel  vital  des  tuberculeux. 

T.  173 


33 


514 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Je  n’ai  pas  la  prétention  de  remplir  cette  lacune  ;  mais 
comme  j’ai  remarqué  depuis  bien  des  années,  certains  troubles 
de  la  nutrition  dans  la  tuberculose  chronique  des  poumons,  je 
crois  utile  de  publier  sommairement  mes  premières  recherches 
ne  fût-ce  que  pour  attirer  l’attention  de  ceux  qui  estiment 
avec  moi  qu’entre  la  connaissance  du  bacille  et  les  résidus 
de  sa  lutte  contre  la  cellule  vivante,  il  y  a  place  pour  une 
étude  qui  n’est  pas  sans  portée  et  dont  le  diagnostic  comme  la 
thérapeutique  peuvent  tirer  un  certain  profit. 

Le  travail  actuel  a  trait  aux  indications  tirées  des  variations 
de  la  quantité  des  urines.  U  forme  la  première  partie  d’une 
série  où  les  divers  troubles  de  la  nutrition  seront  successive¬ 
ment  passés  en  revue. 

Il 

Dans  la  tuberculose  chronique, surtout  aux  premières  pério¬ 
des, la  quantité  d’urine  tend  plutôt  à  augmenter  qu’à  diminuer. 

Plus  tard,  malgré  les  pertes  liquides  auxquelles  les  sueurs, 
la  fièvre, la  diarrhée,rexpectoration,soumettent  le  malade,cette 
quantité  d’urine  diminue  moins  que  l’on  ne  penserait  au  pre¬ 
mier  abord. 

32  phtisiques  à  la  première  période  m’ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants, l’urine  des  malades  ayant  été  recueillie  chaque 
jour,et  les  chiffres  ci-dessous  exprimant  la  moyenne  obtenue 
pour  chaque  malade  : 

1.000  à  l.tOO  cc.  1  cas  \ 

1.100  à  1.200  1  —  J 

1.200  à  1.300  12  —  [  19  cas 

1..300  à  1..400  .3  —  i 

1.400  à  l.,S00  2  —  J 

1.500  à  1.600  3  —  \ 

1.600  à  1.700  3  —  j 

1.700  à  1.800  ^  [  10  cas 

1.800  à  1.900  2—1 

1.900  à  2.000  1  —  ] 

2.000  à  2.100  .1  —  j 

2.100  à  2.200  ^  1 

4.200  à  4.300  1  —  I 


3  cas 
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La  moyenne  est  de  1.200  à  2.000  cc. 

A  la  deuxieme  période,  la  quantité  s’abaisse  un  peu,  mais 
elle  se  maintient  néanmoins  dans  des  limites  normales  ;  en 
effet  27  malades  m’ont  donné  les  chiffres  suivants  : 

400  à  500 
600  à  700 
900  à  1.000 

1.100  à  1.200 

1.200  à  1.300 

1.300  à  1.400 

1.400  à  1.500 

1.600  à  1.700 

1.800  à  1.900 

1.900  à  2.000 

2.000  à  2.200 

2.200  à  2.400 

2.400  à  2.600 

2.600  à  2,800 

La  moyenne  est  de  900  à  1.500. 

Enfin,  à  la  troisième  période,  les  diminutions  sont  plus 
accentuées  si  on  les  relève  en  bloc  ;  mais,  comme  dans  la 
période  précédente,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  qui 
s’écartent  totalement  de  la  règle,  et  rendent  des  quantités 
d’urine  considérables.  En  effet,  chez  19  malades,  j’ai  trouvé  : 


200  à  300 
400  à  500 
600  à  700 
700  à  800 
900  à  1.000 
1.000  à  1.100 
1.100  à  1.200 

1.200  à  1.300 

1.300  à  1.400 

1.400  à  1.500 

2.300  à  2.400 
2.900  à' 3.000 


La  moyenne  est  de  200  à  1.400  cc. 
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Il  résulte  de  ces  premiers  tableaux  : 

1“  Que  la  quantité  de  l'urine  légèrement  augmentée  dans  la 
‘première  période  de  la  phtisie  pulmonaire ,  est  normale  dans  la 
seconde^  et  diminue  dans  la  troisième  ; 

2“  Qu'à  chacune  des  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s'écartent  notablement  de  la  règle,  et  émettent  des 
quantités  d'urine  supérieures  à  la  normale. 

Sur  28  phtisiques,  15  ont  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures 
une  quantité  moyenne  d’urine  variant  de  1.800  à  4.300  cc., 
avec  1 .530  cc.  comme  minima  et  6.500  comme  maxima,  soit  une 
proportion  de  près  de  20  0/0  de  polyuriques  ;  cette  proportion 
se  répartit  ainsi  suivant  les  périodes  : 

1''®  période  18,7  polyuries  pour  100  tuberculeux 
2®  —  25,9  —  — 

3®  —  10,5  ,  — 

Toutes  proportions  gardées,  les  polyuries  paraissent  moins 
fréquentes  dans  la  phtisie  des  vieillards  que  dans  celle  de 
l’adulte  ;  mais  je  n’ai  pas  une  statistique  assez  nombreuse 
pour  pouvoir  établir  une  comparaison  décisive. 

III 

Il  importe  maintenant  de  rechercher  s’il  existe  un  rapport 
entre  ces  polyuries  et  telle  ou  telle  particularité  de  la  mala¬ 
die,  c’est-à-dire  de  remonter  àla  cause  de  celle-ci, et  d’en  tirer 
par  conséquent  les  indications  qu’ elles  peuvent  fournir. 

délaissé  évidemment  de  côté  toutes  \&?,polyuries  temporaires 
qui  proviennent  de  conditions  latérales  à  la  maladie,  et  non 
directement  de  celle-ci  ;  ce  ,sont  les  polyuries  permanentes 
qui  seules  sont  en  cause. 

Or  il  est  indispensable  d’établir  tout  d’abord  que  les  polyu¬ 
ries  ne  relèvent  pas  d’une  cause  unique  ;  elles  dépendent  de 
plusieurs  conditions  morbides  qu'il  me  reste  à  catégoriser. 

A.  Polyuries  phosphaturiques.  —  D’après  M.  Tessier,  l’une 
des  causes  principales  de  la  polyurie  des  tuberculeux  réside¬ 
rait  dans  une  modalité  particulière  de  la  nutrition  caractérisée 
par  une  élimination  exagérée  des  phosphates,  principalement 
des  phosphates  terreux.Dans  ces  conditions,  suivant  les  ohser- 
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valions  de  M.  Tessier,  la  quantité  de  l’urine  peut  atteindre  5  à 
6  litres, et  l’acide  phosphorique  varie  de  4  gr.50  à  10  grammes, 
chiffre  vraiment  colossal,  surtout  quand  on  considère  qu’il  a 
été  noté  chez  des  malades  souvent  cachectiques  on  ai-rivés  à 
une  période  parfois  avancée  del  leur  maladie. 

J’ai  eu  l'occasion  de  vérifier  plusieurs  fois  l’exactitude  des 
vues  de  M.  Tessier,  pour  ce  qui  concerne  l’existence  simul¬ 
tanée  de  la  polyurie  et  de  la  phosphaturie  ;  mais  jamais  je  n’ai 
encore  rencontré  des  chiffres  aussi  élevés  que  ceux  de  ses 
observations  ;  de  plus,  chez  la  plupart  de  mes  tuberculeux 
polyuriques,  l’élimination  des  phosphates  n’a  pas  dépassé 
la  normale  tandis  que  j’ai  rencontré  des  phtisiques  phospha- 
turiques  sans  polyurie  ;  enfin  chez  les  tuberculeux  phosphatu- 
riques  et  polyuriques,  je  n’ai  pas  trouvé  de  parallélisme  ab¬ 
solu  entre  les  quantités  respectives  d’acide  phosphorique  et 
d’urine  (1). 

Il  résulte  de  ces  faits,  qu’il  est  difficile  d’admettre,  avec 
M.  Tessier, que  la  polyurie  soit  la  conséquence  de  la  phospha- 
turié;  mais  ces  deux  accidents  peuvent  se  développer  simul¬ 
tanément  ou  isolément  sous  l’influence  de  la  tuberculisation, 
sans  qu’il  y  ait  nécessairement  entre  eux,  un  rapport  de 
cause  à  effet. 

Néanmoins  la  co'incidence  assez  fréquente  de  la  phospha- 


(1)  Obs.  I.  H.  31  ans.  Ph.  au  pf  degré. 
Quantité  d'urine 

1.800  à  2.000 
2.000  à  2.500 
2.500  à  3.000 
3.000  à  3.500 

Obs.  II.  Ph.  1”  degré. 

2.000  à  2  500 

2.500  à  3.000 
3  OOO  à  3.500 

Voici  les  chiffres  d’une  obs.  de  M.  Tessier. 
3.300 

3.500 

3.800 
5.000 

6.500 


AcidephosphoriquB 
3  gr.  90 
5  gr.  04 


4  gr.  84 
4  gr.  10 


6  gr.  60 

7  gr.  40 

6  gr.  27 
10  gr. 

7  gr.  80 
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turie  avec  la  polyurie  permet  de  désigner  ces  cas  sous  le  nom 
de  'polyurie  avec  phosphaturie,  et  de  catégoriser  aussi  tout  un 
ordre  de  polyuries  chez  les  tuberculeux.  Cette  variété  de 
polyurie  n'est  pas  la  plus  fréquente;  à  peine  peut-elle  être 
évaluée  comme  fréquence  à  un  quart  environ  des  cas  totaux 
de  polyurie. 

La  polyurie  phosphaturique  paraît  se  rencontrer  plus  fré¬ 
quemment  aux  premières  périodes  de  la  maladie.  Aux  périodes 
plus  avancées,  un  grand  nombre  des  cas  d’augmentation 
de  la  quantité  de  l’urine  dépendent  de  lésions  rénales,  que 
celles-ci  soient  une  néphrite  caséeuse,  une  dégénérescence 
amyloïde  ou  une  néphrite  mixte.  Dans  les  cas  que  j’ai  obser¬ 
vés,  il  existe  quelques  différences  entre  ces  variétés  relative¬ 
ment  à  la  quantité  de  l’urine. 

IV 

B.  Des  polyuries  rénales.  —  La  polyurie  due  à,  la.  ‘néphrite 
asèeuse  n’est  jamais  très  considérable;  rarement  on  la  voit 
dépasser  2.500  cc.  Dans  quelques  cas,  cette  polyurie  est  inter¬ 
mittente;  dans  d’autres,  la  quantité  de  l’urine  dépasse  cons- 
j;amment  la  normale  mais  dans  d’assez  faibles  proportions.  Le 
plus  ordinairement  l’urine  contient  du  sang  ou  du  pus  et  des 
débris  caséeux.  La  polyurie  cesse  souvent  aux  dernières 
périodes  de  la  maladie,  mais  cette  règle  est  loin  d’être  absolue, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  la  lecture  des  observations 
ci-dessous  (1). 

Quand  la  polyurie  est  due  à  une  néphrite  mixte  ou  à  prédo- 


(•1)  Obs.  III. 

Néphrite  caséeuse .  —  9  cavernes  du  rein  droit,  ayant  chacune  le  volume 
d’une  petite  noix.— Ramollissement  du  sommet  du  poumon  droit  ;  cavernes 


à  gauche. 

U'  série.  —  Sixjours  d'ohs. 
Moyennes  t  20  novembre 
Qu.-  D.-M.  S.  1  21  — 

1.589  1.014  53,60  1  22  — 

123  - 

r24  — 

I  25  — 


Quantité  Densité  M.  S.  Observations 
1.400  1.015  49,14 

1.400  1.014  45,80  hémoptysie 

1.500  1.015  52,65  considérable. 

1.600  1.015  56,16  2ütresdelait 

1.600  1.014  62,24  —  ' 

1.700  1.014  55,60  — 
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minance  parenchymateuse,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
deux  types.  Dans  le  premier,  la  quantité  d’urine  reste  très 
élcTée  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  même  aux 
approches  de  la  mort.  J’ai  recueilli  trois  observations  de  ce 
groupe  dans  lesquelles  les  moyennes  furent  2.720  cc.,  2,343cc. 
et  2.000.  ;  rarement  les  minima  descendirent  au-dessous  de 
1.600,  tandis  que  les  maxima  s’élevèrent  au-dessus  de  5.000  cc. 
Ces  chiffres  subirent  un  abaissement  dans  les  derniers  Jours 
de  la  vie,  mais  sans  descendre  plus  bas  que  les  minima  des 
périodes  précédentes  (1). 


2“  série.  — 

•  Huit  jours  d’observation. 

Moyennes 

.  14  décembre 

1.600 

1.011 

41,18 

Qu.  -  D.-M.  S.  15  — 

1.300 

1.012 

36,50 

l  16  — 

1.500 

1.011,5 

39 

)  17  — 

1.250 

1.012 

35,10 

1.370  1.011  : 

33,89  S  18  _ 

1.200 

1.013 

36,50 

1  19  - 

1.300 

1.010 

30,42 

[  20  — 

1.300 

1.011 

32,46 

1  21  — 

1.500 

1.011,5 

40,03 

3®  série.  — 

Quatre  jours. 

Emphysème 
sous-cutané 
à  la  suite 
d'efforts  de 
toux.  2  litres 
de  lait. 


Qu —  D.-  M.  S. 
1.640  1.011  41,95 


1.850  1.010  43,10  1  litre  de  lait 

1  degré. 

1.700  1.011  43,75 

(  21  —  1.500  1.011  38,67 

25  —  1.500  1.102  32,12 

i  2.310  1.004 

2.309  1.004 

2.500  1.005 

2.600  1.005 

2.050  1.006 

(IJ  Obs.  'VI.  —  Phtisie  pulmonaire  au  2®  degré.  Ramollissement  des  deux 
sommets  sans  caverne.  Néphrite  mixte. 


■  l'r  mois  du  séjour  à  l’hôpital. 

2 
3 

Les  jours  qui  précèdent  la  mort,  la  quantité  d’urine  s'abaisse,  mais  reste 
pourtant  au-dessus  de  la  normale  : 


Avant- veille  de  la  mort .  3.650  cc. 

Veille . 3.543  cc. 

Jour .  1.610  cc. 


2.316  2.050  à  2.720 
3.102  1.800  à  5.120 
3.483  1.600  à  5.010 
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Dans  un  second  type,  la  polyurie  plus  ou  moins  marquée 
dure  un  temps  très  long,  diminue  graduellement  pendant 
les  derniers  mois  de  la  vie,  puis  s’abaisse  encore  aux  approches 
de  la  mort  (1). 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  tuberculeux 
atteints  de  néphrite  parenchymateuse  sont  toujours  polyu¬ 
riques  ;  chez  l’un  de  mes  malades,  la  quantité  a  oscillé  de 
750  cc.  à  1.300  cc.  et  la  densité  de  1.010  à  1.018,  avec  des 
moyennes  de  930  cc.  et  de  1.015.5  (2). 

La  dégénérescence  amyloïde  est  aussi  une  cause  de  polyurie, 
mais  beaucoup  plus  rarement.  Et  si  quelques  malades  présen¬ 
tent  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital  une  polyurie  toujours 
plus  ou  moins  marquée,  ce  fait  constitue  une  grande  excep- 


(1)  Obs.  VII. —  Phtisie  pulmonaire  au  3®  degré,  compliquée  de  néphrite 
mixte  et.de  dégénérescence  amyloïde. 

Moyenne.  Maxim.  Maxima. 


Juin 

Juillet 

Août 

Septembre 
Octobre 
Pendant  les 
à  250  oc. 


1.304  cc.  900  2.000 

1.240  CO.  500  2.500 

1.500  ce.  900  1.900 

1.050  CC.  400  1.700 

854  CC.  300  1.400 


jours  que  précèdent  la  mort,  la  quantité  tombe  de  1.200 


(2)  Obs.  V.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3'  degré.  Néphrite  parenchyma¬ 
teuse. 

Quant.  Dens.  M.  S. 


22  juillet. 

24  — 

25  — 

26  — 

27  - 

28  - 

29  - 

l«août.. 
2  — 

3  — 

5  - 


750 


750 

700 

1.150 

1.000 

1.000 

1.000 

800 


1.016  28,10  '\ 

1.016  33,65 

1.016  34,50 

1.016  48,65  I 

1.016  28.20  [ 

1.014  22,95  1  Moyennes  923-1 . 015,5  —  34,55 

1.016  34,95  [ 

1.018  42,12 

1.018  42,12  \ 

1.017  39,78  I 

1.010  18,72 
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lion  ;  de  plus  la  polyurie  observée  dans  ces  conditions  est  peu 
marquée,  oscille  entre  1.300  et  2.500  ou  3.000,  avec  une 
moyenne  de  1.500  cc.  à  1.800  environ  (1). 

Ordinairement  la  polyurie  n’existe  qu’au  début  de  la  ma¬ 
ladie  ;  puis  elle  diminue  peu  à  peu,  et  l’on  voit,  dans  les  der¬ 
nières  périodes  de  la  vie,  l’urine  tomber  au-dessous  de  la 
normale  (2).  J’ai  observé  un  malade  qui  ne  rendait  alors  que 
80  à  200  cc.  par  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  cette  polyurie  des  premières 
phases  est  essentiellement  irrégulière,  et  l’on  voit  des  malades 
qui,  sans  cause  apparente,  rendront  pendant  un  ou  plusieurs 
jours,  de  1.800  à  2.500  cc.  d’urine  et  passeront  subitement  ou 
très  rapidement  aux  quantités  de  400  à  900  cc.  Il  est  évident 
que  la  densité  subira  alors  des  variations  analogues  ;  en  effet, 
dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  celle-ci  a  varié  de  1.004 
à  1.029, et  cela  dans  un  espace  de  temps  relativement  restreint. 

V 

Les  deux  ordres  de  polyurie  que  je  viens  d’étudier  sont  les 
plus  compréhensifs  parmi  ceux  auxquels  il  est  possible  d’as¬ 
signer  actuellement  une  étiologie  ou  une  évolution  particu¬ 
lière  ;  aussi  n’allons-nous  plus  avoir  à  considérer  que  des 
exceptions, 

Kiener  cite  dans  sa  thèse  un  cas  de  -polyurie  avec  azoturie. 


(1)  Obs.  VIII.  —  H...,  20  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  3»  degré.  Dégéné 
rescence  amyloïde  du  foie  et  des  reins, 

Quantité  Densité  Matériaux  solides 


Minimum .  1.300  I.OlO  35,10 

Maximum .  2.000  1.016  59,90 

Moyenne .  1.510  1.013,5  47,40 

(2)  Obs.  IX.  —  H...,  25  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  3«  degré.  Dégénéres¬ 


cence  amyloïde  des  reins. 


Quantité  Densité 


l”  mois,  moyenne .  1.900  à  2.600  1.005  à  1.010 

2'  mois  —  1.000  à  1.600  1.010  à  1.013 

3“  mois  -  250  à  900  1.015  à  1.028 
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Avant  d’admettre  cette  variété  que  je  n’ai  jamais  encore  ren¬ 
contrée,  il  serait  bon  de  s’assurer  d’abord  que  l’azoturie  est 
permanente  et  ne  relève  pas  de  quelque  circonstance  accb- 
dentelle  (1).  Ainsi  dans  la  thèse  récente  de  Ronsiu,  on  trouve 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  malades  rendaient 
de  30  à  40  grammes  d’urée  par  jour,  et  cela  avec  des  quan¬ 
tités  d’urine  dépassant  ordinairement  2  litres;  mais,  comane’ 
l’auteur  le  fait  justement  remarquer,  ces  chiffres  élevés  para¬ 
dent  de  leur  valeur  si  l’on  considère  que  la  moyenne  de  l’urée 
chez  les  individus  qui  suivent  le  régime  de  l’hôpital  où  il  a 
observé  est  de  30  à  35,  tandis  que  cette  moyenne  est  de  16.  à 
18  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Jusqu’à  plus  ample  informé,, 
je  n’admettrai  donc  pas  celte  variété  de  polyurie. 

Je  rangerai  dans  la  même  catégorie  des  faits  exceptionnels, 
comme  ceux  de  Watson,où  la  polyurie  dépendait  de  tuberculose 
des  méninges  de  la  base  (2). 

Mais  toutes  les  polyuries  dont  le  tableau  a  été  donné  plus 
haut  ne  rentrent  pas  dans  les  catégories  qui  viennent  d’être 
établieSj  et  il  m’a  été  impossible  de  fixer  l’étiologie  de  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles,  auxqnelles  doit  être  provisoirement  ré 
servé  le  nom  de  'polyurie  simple  des  tuberculeux.  Celles-ci 
s’observent  pour  la  plupart  à  la  première  période  de  la  maladie 
et  coïncident  avec  une  polydipsie  assez  marquée. 

Enfin  je  cite  pour  mémoire  les  cas  de  polyurie  chez  les  phthi¬ 
siques  diabétiques  que  je  n’ai  pas  compris  dans  ma.statis- 


(1)  Obs.  X.  —  Phtisie  pulmonaire  au  2“  degré.  Ramollissement  du 
sommet  droit.  État  général  relativement  satisfaisant  (Thèse  de  Kiener,. 
1866). 

£au . . . .  3.663  grammes. 

Matériaux  solides . .  96,77 

Urée _ _ _ _  44,04 

Matières  extractives .  12,70 

Matières  inorganiques .  40  » 

Chlorures .  27,92 

(2)  T.  Watson.  Lect.  on  theprincip.  andprax:t.,  4“  éd.  p.  665.  On  pour¬ 
rait  en  rapprocher  les  cas  de.  Dickinson  {Diseuses  of  the  Kidney,  1875)  et 
de  Longuet  (Arch.  de  Phys.,  1873). 
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tique  ;  ici,  en  effet,  il  n’existe  pas  de  rapport  entre  la  phthisie 
et  la  polyurie,  cetle  dernière  étant  en  rapport  direct  avec  le 
diabète  antécédent.  D’ailleurs,  sauf  quelques  exceptions,  la 
polyurie  diabétique  diminue  avec  l’invasion  et  les  progrès  de 
la  phthisie. 

Il  faudrait  maintenant,  pour  suivre  la  méthode  classique, 
discuter  le  mécanisme  des  polyuries  précédentes  ;  mais, 
comme  il  faudrait  entrer  en  plein  dans  l’hypothèse,  je  pré¬ 
fère  m’abstenir  et  me  borner  à  formuler  la  conclusion  pra¬ 
tique  que  comporte  cette  première  étude. 

La  polyurie  est  un  symptôme  assez  fréquent  chez  les  tuber¬ 
culeux  ;  quand  elle  est  permanente  et  qu'elle  ne  dépend  pas  du 
régime  lacté  auquel  les  malades  sont  quelquefois  soumis,  elle 
doit  attirer  l'attention  du  médecin  du  côté  d'une  complication 
rénale  ou  de  la  phosphaturie.  (A  suivre.) 


TRAITEMENT  DES  HERNIES  GANGRENÉES 
Par  M.  le  D“'  Chapdt,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  des  hernies  gangrenées  est  un  des  problèmes 
les  plus  complexes  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Que  doit-on  faire  lorsque  l’intestin  présente  des  lésions 
douteuses,  lorsqu’il  présente  des  perforations  petites,  allon¬ 
gées,  larges,  ou  encore  une  gangrène  de  toute  une  anse? 

Quels  sont  les  procédés  à  employer  pour  les  lésions  par¬ 
tielles  ?  En  cas  de  gangrène  totale,  faut-il  faire  l’anus  contre 
nature  ou  la  suture  intestinale  ?  Quelle  est  la  meilleure  su¬ 
ture  ?  Faut- il  réduire  ou  non  l’intestin  suturé  ?  Doit-on  mé¬ 
nager  une  fistule  de  sûreté  ?  Y  a-t-il  avantage  à  débrider  lar¬ 
gement,  à  faire  la  laparotomie  médiane  ?  Le  drainage  du 
péritoine  est-il  utile  ? 

Telles  sont  les  questions  auxquelles  nous  nous  efforcerons 
de  répondre  dans  ce  travail. 

Nous  partageons  tout  à  fait  l’avis  de  M.  Verneuil  qui  consi¬ 
dère  comme  incompatibles  avec  la  réduction  toutes  les  lésions 
suivantes  : 

1"  Les  points  à  surface  dépolie,,  noirs,  bruns  ou  feuille 
morte. 
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2°  Une  coloration  uniforme,  noire  ou  ürune  ne  se  modifiant 
pas  après  le  débridement. 

3“  Les  fissures  de  l’intestin  au  niveau  du  collet  du  sac. 

4“  Les  épanchements  sanguins  considérables  avec  friabilité 
des  parois. 

Lorsque  la  vitalité  de  l’anse  tout  entière  parait  compro¬ 
mise,  nous  ferons  avec  notre  collègue  Richelot  la  kélotomie 
sans  réduction  et  nous  réduirons  au  bout  de  quarante-huit 
heures  si  la  vitalité  s’affirme.  S’il  existe  une  érosion,  un 
amincissement  inquiétant,  on  enterrera  le  point  suspect  sous 
un  double  étage  de  sutures  séro-séreuses,  et  on  gardera  l’in¬ 
testin  en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

S’il  existe  de  la  gangrène  confirmée  avec  ou  sans  perfora¬ 
tion,  la  lésion  peut  être  petite,  longue  ou  large.  Si  la  lésion 
est  petite  on  la  fera  disparaître  sous  un  double  étage  séro- 
séreux  de  sutures  en  bourse  ;  si  elle  est  longue,  on  l’enterrera 
au  fond  d’un  pli  maintenu  par  des  sutures,  comme  l’a  fait 
M.  Martinet.  (Procédé  de  l’invagination). 

Lorsque  la  lésion  est  étendue  en  largeur  sans  occuper 
toute  la  circonférence  de  l’intestin,  la  plupart  des  chirurgiens 
exécutent  la  résection  de  toute  l’anse  ;  je  crois  qu’on  peut 
opérer  plus  simplement  et  plus  économiquement  lorsque  les 
tissus  voisins  sont  en  bon  état. 


Je  conseille,  en  pareil  cas,  de  faire  une  excision  losangique 
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de  l’intestin  mesurant  4  à  5  centimètres  dans  son  grand  dia¬ 
mètre,  comprenant  l’eschare  ou  la  perforation.  Eu  suturant 
les  bords  contigus  du  losange,  on  oblitère  la  solution  de  con¬ 
tinuité  tout  en  ménageant  une  très  large  communication  entre 
les  deux  bouts.  L’anse  suturée  ne  devra  pas  être  réduite,  on  la 
tiendra  en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

J’ai  pratiqué  cette  opération  de  l’excision  losangique  au 
cours  d’une  laparotomie  pour  fibrome  dans  laquelle  l’intestin 
fut  largement  déchiré;  et  je  puis  affirmer  que  l’opération  est 
facile  et  très  pratique  ;  je  pense  qu’on  l’appliquerait  très 
avantageusement  aux  larges  plaies  de  l’intestin. 

En  cas  de  hernie  gangrenée  de  toute  une  anse,  vaut-il 
mieux  faire  la  résection  et  la  suture  intestinale  que  l’anus 
contre  nature  ? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  je  dois  rappeler  les 
dangers  multiples  qui  menacent  les  malades  atteints  de  hernie 
gangrenée.  Les  travaux  de  Verneuil  et  Nepveu  (1864),  Garré, 
Bônnecken,  Glado  ont  montré  le  passage  des  microbes  à  tra¬ 
vers  les  parois  intestinales  et  leur  prolifération  dans  le  liquide 
du  sac  herniaire.  Si  Garré  et  Glado,  contrairement  à  Bônnec¬ 
ken  nient  ce  passage  dans  les  premières  périodes  de  l’étran¬ 
glement,  tous  sont  d’accord  pour  l’admettre  dans  les  cas  de 
hernies  gangrenées.  Du  sac,  les  microbes  gagnent  l’abdomen 
au  niveau  de  l’anneau. 

Le  péritoine  se  trouve  aussi  infecté  par  un  autre  procédé, 
le  bout  supérieur,  distendu  et  altéré,  parfois  gangrené,  lais¬ 
sant  aussi  transsuder  les  bactéries  qu’il  contient.  L’infection 
péritonéale  est  donc  réalisée  par  définition  dans  tous  les  cas 
de  hernie  gangrenée,  mais  elle  est  assez  fréquemment  curable, 
si  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  est  assez  puissant 
pour  détruire  les  germes. 

Ces  microorganismes  envahissent  constamment  l’appareil 
circulatoire,  résorbés  qu’ils  sont  par  le  sac,  par  lé  péritoine  et 
parla  muqueuse  altérée  du  bout  supérieur.  Cette  septicémie 
intestino-péritonéale,  bien  étudiée  par  Verchère,  est  des  plus 
graves;  elle  dissémine  les  germes  dans  tous  les  viscères  et 
produit, entre  autres  lésions, de  la  pneumonie  et  delà  néphrite 
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qui  contribuent  d’une  manière  redoutable  à  l’évolution  des 

accidents  mortels. 

La  pneumonie  peut  encore  se  produire  par  un  antre  méca¬ 
nisme  ;  ou  bien  c’est  une  pneumonie  de  déglutition  causée 
par  l’introduction  dans  les  voies  aériennes  des  vomissements 
fécaloïdes  (Lessbaft)  ou  bien,  elle  est  provoquée  par  des  em¬ 
bolies  septiques  provenant  des  veines  mésentériques  throm¬ 
bosées,  mécanisme  indiqué  par  Gussenbauer  et  Pietrizi- 
kowski. 

Avec  les  lésions  constantes  et  fatales  du  péritoine,  avec 
l’envahissement  de  l’appareil  circulatoire,  on  s’étonnera  que 
la  mort  ne  soit  pas  la  terminaison  constante  et  fatale  des 
hernies  gangrenées,  traitées  ou  non.  Effectivement  la  morta¬ 
lité  générale  est  très  grande,  et,  si  certains  auteurs  ont  publié 
des  statistiques  brillantes  de  résection  avec  suture  intestinale 
on  peut  affirmer  qu’üs  ont  été  servis  par  le  hasard  et  qu’on  ne 
doit  pas  compter  sur  des  succès  habituels,  quel  que  soit  le 
procédé  opératoire  qu’on  adopte.  On  peut  comparer  les  procé¬ 
dés  de  traitement  des  hernies  gangrenées  aux  méthodes  em¬ 
ployées  pous  combattre  la  pyohémie,  méthodes  qui  échouent 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  parce  que  le  malade  est 
perdu  d’avance  et  que  rien  ne  peut  le  sauver. 

Ces  réserves  faites,  examinons  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  comparés  de  l’anus  contre  nature  et  de  la  suture  in¬ 
testinale. 

L’établissement  d’un  anus  contre  nature  pour  une  gangrène 
herniaire  est  une  opération  des  plus  simples  que  tout  prati¬ 
cien  peut  faire.  Il  est  inutile  d’avoir  une  installation  chirur¬ 
gicale  luxueuse,  des  instruments  compliqués,  ou  des  aides 
expérimentés.  Avec  des  aiguilles  de  trousse  et  quelques  ins¬ 
truments  usuels,  il  est  facile  d’exécuter  cette  opération,  :sur 
un  malade  non  endormi.  L’opération  est  courte,  elle  ne  fa¬ 
tigue  pas  le  patient.  Elle  présente  l’avantage  considérable  de 
vider  rapidement  le  bout  supérieur  dont  les  produits  contri¬ 
buent  à  empoisonner  l’organisme  ;  enfin,  elle  remédie  très 
efficacement  aux  phénomènes  de  paralysie  intestinale  qu’on 
observe  souvent  à  la  suite  de  la  kélotomie. 
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Mais  voici  venir  les  inconvénients  ;  l’écoulement  des  ma¬ 
tières  provoque  fréquemment  un  phlegmon  grave  de  la  région 
du  sac,  qui  peut  inoculer  le  péritoine,  provoquer  des  suppu¬ 
rations  sous-péritonéales  graves,  occasionner  des  thromboses 
septiques  de  la  veine  fémorale  avec  embolie  pulmonaire 
mortelle,  comme  c’est  arrivé  à  Mikulicz. 

Les  malades  meurent  souvent  d’épuisement  occasionné  par 
la  déperdition  excessive  des  matières,  non  seulement  quand 
l’oriflce  occupe  un  siège  élevé  sur  l’intestin,  mais  aussi 
quand  il  est  situé  assez  près  du  cæcum.  L’anus  artificiel  ne 
met  pas  à  l’abri  de  certaines  complications  qu’on  a  l’habitude 
fie  reprocher  à  la  suture  intestinale  ;  dans  une  observation 
fie  Chapplain,  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1859,  malgré  l’établissement  d’un  anus  contre  nature,  il  se  fit 
en  un  autre  point  fie  l’intestin,  une  perforation  du  bout  supé¬ 
rieur  qui  provoqua  la  formation  d’un  anus  artificiel  dans  un 
autre  endroit. 

Dans  une  observation  de  Englisch  (1890),  il  s’agissait  d’une 
hernie  obturatrice  traitée  par  l’anus  contre  nature  :  le  malade 
mourut  d’une  perforation  du  bout  supérieur. 

Dans  une  observation  de  Mickuhcz,  il  y  eut  une  coudure 
du  bout  supérieur  au  voisinage  de  l'anneau,  qui  contribua, 
avec  un  phlegmon  herniatre  grave,  à  l’issue  fatale. 

Dans  un  cas  de  Bouilly,  le  bout  supérieur  resté  dans  la 
plaie  se  sphacéla  et  compromit  la  vie  du  malade. 

La  mortalité  de  cette  opération  est  considérable.  D’après 
M.  Pranks,  elle  s’élève  à  80  0/0  ;  pour  Lockvood  à  88  0/0.  Mi¬ 
kulicz  sur  94  cas  appartenant  à  divers  opérateurs  indique 
72  morts  (76  0/0)  ;  sur  7  cas  qui  lui  sont  personnels,  il  a  eu 
7  morts,  dont  2  d’épuisement,  1  par  suppuration  enkystée  du 
bassin  provenant,  du  sac,  1  par  phlegmon  rétropéritonéal  avec 
thrombose  de  la  veine  fémorale  et  embolie  pulmonaire,!  enfin, 
par  phlegmon  herniaire  avec  coudure  du  bout  supérieur,  — 
2  morts  sont  indépendantes  du  procédé  opératoire  (péritonite 
antérieure),  mais  les  5  autres  décès  sont  le  résultat  de  l’opéra¬ 
tion  elle-même.  Dans  cette  statistique, la  mortalité  due  au  pro¬ 
cédé  opératoire  est  de  71  0/0,  la  mortalité  inévitable  28  0/0. 
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Le  chiffre  de  la  mortalité  inévitable  est  certainement  trop 
peu  élevé,  car  il  est  presque  certain  que  plusieurs  des  morts 
liées  au  procédé  opératoire  auraient  également  eu  lieu  si  l’on 
avait  fait  la  suture  intestinale. 

La  statistique  de  Mikulicz  me  paraît  trop  poussée  au  noir, 
relativement  à  la  mortalité  du  procédé  (71  0/0).  J’ai  fait  sept 
anus  contre  nature  avec  1  guérison  et  6  morts.  4  malades  sont 
morts  de  collapsus  (57  0/0  de  mortalité  inévitable),  2  autres 
moururent  tardivement  de  phlegmon  herniaire  et  d’épuise¬ 
ment  (28  0/0  de  mortalité  due  au  procédé). 

Quand  le  malade  a  échappé  aux  accidents  primitifs,  il  reste 
affligé  d’une  maladie  dégoûtante,  qu’on  ne  peut  guérir  que 
par  une  série  d’opérations  graves  ou  répétées. 

La  résection  suivie  de  suture  intestinale  ne  présente  pas 
les  mêmes  inconvénients  ;  quand  le  malade  y  survit,  il  est 
guéri  complètement  et  en  quelques  jours  sans  avoir  à  redou¬ 
ter  le  phlegmon  herniaire,  l’épuisement  par  inanition,  ni  les 
inconvénients  d’une  infirmité  nécessitant  une  série  d’opéra¬ 
tions  ultérieures. 

J’ajoute  que  la  mortalité  de  la  suture  est  très  inférieure 
à  celle  de  l’anus  contre  nature.  Mikulicz,réunissant  les  statis- 
tiquespersonnelles  de  Czerny,Riedel,Kocher,Hagedorn,Hahn, 
Poulsen  et  Mikulicz,  arrive  à  un  total  de  64  cas,  avec  32 
morts  (50  0/0).  La  statistique  personnelle  de  Mikulicz  est  plus 
brillante  encore  :  sur  21  cas,  il  accuse  seulement  7  morts 
(33  0/0), 

A  dire  toute  ma  pensée,  ces  chifl’res  sont  trop  beaux  pour 
être  l’expression  exacte  delà  vérité,  non  pas  que  je  veuille 
mettre  en  doute  la  probité  scientifique  des  hommes  émi¬ 
nents  que  je  viens  de  citer  ;  je  veux  dire  seulement  que  tous 
ces  opérateurs  réservent  habituellement  les  meilleurs  cas  à  la 
suture  et  les  plus  mauvais  à  l’anus  contre  nature.  L’une  des 
deux  statistiques  est  trop  belle,  l’autre  est  trop  poussée  au 
noir. 

La  suture  intestinale,  en  effet,  ne  peut  supprimer  les  dan¬ 
gers  de  la  septicémie  généralisée  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  et  de  plus,  elle  présente  en  propre  des  inconvé¬ 
nients  très  sérieux  que  nous  allons  maintenant  signaler. 
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La  suture  intestinale  donne  un  écoulement  moins  facile 
aux  matières  que  l’anus  contre  nature,  elle  augmente  la  ten¬ 
sion  intra-intestinale  d’autant  plus  efficacement  qu’elle  rétré¬ 
cit  l’intestin  par  le  production  d’une  valvule  sur  les  inconvé¬ 
nients  de  laquelle  Bouilly,  Baretteet  moi-même  avons  beau¬ 
coup  insisté. 

Au  niveau  du  point  rétréci,  la  ligne  de  réunion  facilite  la 
coagulation  et  l’arrêt  du  mucus  intestinal,  du  lait  ingéré 
dans  l’intestin,  il  en  résulte,  dans  certains  cas,  une  occlusion 
véritable  qui  tue  les  malades. 

L’augmentation  de  la  tension  intestinale,  empêche  dans  une 
certaine  mesure  la  rapide  évacuation  du  contenu  septique  de 
l’intestin,  elle  le  distend,  et,  parfois,  à  tel  point  que  les  su¬ 
tures  coupent  les  tissus  et  que  les  matières  s’échappent,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  en  dehors.  Cet  accident  est  si  fréquent 
que  sur  49  observations  réunies  par  Barette,  il  s’est  produit 
9  fistules  stercorales  et  2  morts  par  sutures  insuffisantes.  Cette 
tension  excessive  facilite  encore  la  production  des  perfora¬ 
tions  spontanées  du  bout  supérieur  signalées  par  Nicaise, 
Labbé,  Corail,  et  par  moi-même  dans  une  observation  de  ré¬ 
section  et  suture  circulaire  communiquée  en  1890  à  la  Société 
anatomique. 

Très  souvent  :  les  sutures  se  font  en  tissus  sains  en  appa¬ 
rence,  mais  altérés  histologiquement  ;  la  réunion  se  trouve 
alors  compromise,  les  fils  coupent  les  tissus.  Souvent  aussi  la 
gangrène  envahit  secondairement  la  région  opérée  comme 
i’en  ai  observé  un  exemple  personnel,  après  Kocher,  Taendler 
et  Mikulicz.  On  fait  encore  un  dernier  reproche  à  la  suture  ; 
elle  serait  difficile,  longue,  réclamerait  des  aides  instruits, 
un  milieu  convenable  et  une  instrumentation  spéciale.  En 
réalité  l’exécution  de  la  suture  est  des  plus  simples,  on  peut 
la  faire  partout,  même  sans  aides,  au  besoin  avec  une  sim¬ 
ple  aiguille  de  couturière. 

Dans  la  statistique  de  Barette,  sur  41  cas  de  résection  pri- 
mite,  on  compte  23  morts  (47  0/0).  En  analysant  les  observa¬ 
tions,  on  constate  que  la  mort  a.  été  indépendante  de  l’opéra¬ 
tion  dans  16  cas  (6  cas  de  collapsus,  1  asphyxie  par  introduc- 
T.  173.  34 
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tion  des  vomissemeats  dans  la  trachée,  7  péritonites  sans 
perforation  dont  une  par  indigestion  —  1  mort  par  diarrhée 
persistante,  l  occlusion  par  bride.  Dans  7  autres  cas,  la  mort 
a  été  le  résultat  de  l’opération  elle-même  :  on  constate, en  effet, 

1  lîas  de  rétrécissement  valvulaire  et  de  coudure  de  l’intes¬ 
tin,  1  mort  par  fistule  stercorale,  1  par  coudure  intestinale, 

2  sutures  insuffisantes,  2  gangrènes  secondaires. 

Il  y  a  donc  16  morts  inévitables  sur  49  cas,  soit  32  0/0  de 
mortalité  inévitable  et  14  0/0  de  morts  causées  par  le  pro¬ 
cédé  opératioire. 

Dans  la  statistique  personnelle  de  Mihulicz  où  la  technique 
opératoire  a  été  bonne,  on  compte  7  morts  pour  21  sutures. 
Les  7  morts  ont  été  causées  deux  fois  par  la  péritonite  anté¬ 
rieure  à  l’opération,  1  fois  par  collapsus,  2  fois  par  gangrène 
secondaire,  1  fois  par  suture  perforante  sur  un  intestin  fria¬ 
ble.  En  résumé,  3  morts  inévitables  (14  0/0,)  et  4  morts  cau¬ 
sées  par  le  procédé  opératoire  19  0/0. 

Si  on  compare  la  mortalité  inévitable  de  la  statistique  de 
Barette  à  celle  de  Mikulicz  (32  0/0  dans  un  cas  et  14  0/0 
dans  l’autre)  on  trouve  la  confirmation  de  ce  que  je  disais 
plus  haut,  à  savoir  que  Mikulicz  est  tombé  sur  une  série  favo¬ 
rable.  Quanta  la  mortalité  du  procédé,  elle  est  plus  forte  chez 
Mikulicz  que  chez  Barette  (19  0/0  chez  le  premier  et  14  0/0 
chez  le  second). 

En  résumé  la  mortalité  due  aux  procédés  opératoires  s’élève 
à  28  0/0  d’après  mes  observations  d’anus  contre  nature  et 
à  14  et  19  0/0  seulement  dans  les  sutures  de  Barette  et  Miku¬ 
licz. 

■  Donc,  en  tant  qu’opération,  la  suture  intestinale  est  préfé¬ 
rable  à  l’anus  contre  nature.  Il  est  probable  qu’en  perfec¬ 
tionnant  la  technique,  on  arrivera  à  réduire  la  mortalité  de  la 
suture  au  chiffre  des  accidents  inévitables. 

Examinons  maintenant  comment  on  pourrait  réduire  au 
minimum  les  dangers  inhérents  à  l’opération  de  la  suture  in¬ 
testinale. 

Les  desiderata  de  la  suture  sont  relatifs  à  la  tension  qu’elle 
provoque,  à  l’insuffisance  fréquente  des  sutures,au  rétrécisse- 
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ment  valvulaire, à  la  fréquence  relative  des  perforations  spon¬ 
tanées  des  coudures  et  de  la  gangrène  secondaire. 

La  suture  circulaire  classique,  qui  a  été  presque  constam¬ 
ment  employée,  expose  en  effet  au  rétrécissement,  si  on  exé¬ 
cute  deux  rangées  de  sutures,  et  à  l’insuffisance  des  sutures 
avec  un  seul  étage  de  points. 

M.  Bouilly  a  imaginé  son  procédé  de  suture  mixte  qui 
consiste  à  laisser  ouverte  une  partie  de  la  suture  circulaire 
qu’on  fixe  à  la  peau,  de  façon  à  produire  de  parti-pris  une  fis¬ 
tule  stercorale  qui  guérit  ensuite  spontanément  ;  on  combaé 
ainsi  efficacement  la  tension  intestinale  excessive  et  les  dan¬ 
gers  de  l’insuffisance  des  sutures.  Les  premières  opérations 
de  Bouilly  n’ont  pas  été  heureuses,  mais  Dayot  a  publié  en 
1891  un  beau  succès  obtenu  par  ce  procédé. 

Malheureusement,  il  està  craindre  que  la  fistule  ne  s’agran  ¬ 
disse  au  lieu  de  se  fermer  et  n’aboutisse  à  la  formation  d’un 
véritable  anus  conti*e  nature.  J’ai  trouvé  la  confirmation  de 
cette  objection,  que  j’avais  formulée  à  priori,  dans  une  obser¬ 
vation  de  Mikulicz.  Le  procédé  de  notre  collègue  avait  été 
employé  et  la  fistule  s’agrandit  au  point  de  former  un  anus 
complet  qui  nécessita  ultérieurement  une  résectionlsecoudair» 
suivie  de  guérison. 

Mikulicz  pense  éviter  le  rétrécissement  en  sectionnant  le» 
deux  bouts  obliquement,  mais  je  dois  dire  quel’ augmentation 
de  calibre  réalisée  par  cette  pratique  est  tout  à  fait  insigni¬ 
fiante. 

A.  Lane  a  employé  dans  2  cas  avec  succès  l’entérorrapbie 
par  anastomoses  de  Senn  avec  des  plaques  ou  des  anneaux 
de  caoutchouc.  Cette  méthode  est  plus  avantageuse  que  les 
précédentes,  mais  elle  est  dangereuse  quand  on  emploie  les 
plaques  de  Senn  qui  sont  très  défectueuses,  et  elle  est  très  longue 
d’exécution  quand  on  emploie  les  sutures  pour  l’anastomose 
et  pour  l’oblitération  des  deux  bouts. 

Pour  remédier  à  la  gangrène  secondaire  et  aux  perforations 
spontanées,  Mikulicz  conseille  de  réséquer  une  grande  étendue 
du  bout  supérieur  de  façon  à  opérer  en  tissus  sains.  Il  con¬ 
seille  en  outre  de  drainer  la  plaie  et  le  péritoine  avec  de  la 
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gaze  iodoformée  entourant  toute  la  région  suturée.  Malgré  ces 
précautions,  malgré  la  résection  d’une  grande  étendue  d’in¬ 
testin  (jusqu’à  60  et  80  centimètres)  Mikulicz  eut  deux  morts 
par  gangrène  secondaire,  et  une  autre  par  insuffisance  des 
sutures  sur  un  intestin  friatle. 

Quant  à  la  ccudure,  on  n’a  rien  trouvé  de  plus  rationnel 
pour  y  remédier  que  de  laisser  l’intestin  non  réduit  comme  le 
font  Bouilly  et  Poncet. 

Pour  éviter  les  inconvénients  de  la  suture  circulaire  clas¬ 
sique  je  conseille  d’employer  la  suture  circulaire  avec  fente 
que  j’ai  décrite  dans  mon  manuel. 

Voici  comment  s’exécute  cette  opération:  on  commence  par 
placer  un  point  de  suture  séro-muqueux  à  l’insertion  du  mé¬ 
sentère  et  un  autre  à  l’opposite,  sur  le  fiord  convexe  de  l’in¬ 
testin.  On  réunit  la  1/2  circonférence  postérieure  de  l’intestin 
comme  dans  le  procédé  classique,  on  fait  ensuite  sur  la  1/2  cir¬ 
conférence  antérieure  et  sur  chaque  fiout,  une  fente  longitu¬ 
dinale  de  2  à  3  centimètres  située  à  égale  distance  entre  le 
mésentère  et  le  fiord  convexe.  Chaque  fente  détermine  la 
production  de  deux  lambeaux  triangulaires  dont  j’excise  les 
sommets  flottants.  L’aspect  de  la  solution  de  continuité  de¬ 
vient  alors  celui  d’un  losange  dont  je  suture  les  fiords  con¬ 
tigus.  On  renforce  la  première  rangée  de  sutures  par  un 
2“  étage  de  Lemfiert. 

Grâce  à  la  fente  en  question,  on  n’a  pas  à  compter  avec  la 
disproportion  de  calibre  des  deux  bouts,  on  augmente  telle¬ 
ment  l’orifice  de  communication  que  l’intestin  présente  au 
niveau  de  la  suture  un  diamètre  plus  considérable  que  son 
diamètre  normal.  La  suture  avec  fente  a  déjà  fait  ses  preuves  ; 
Deschamps  de  S  t-Etienne  en  a  publié  deux  succès  dans  la  thèse 
de  son  élève  Marin.  Le  D'  Le  Grix  a  fait  paraître  l’an  dernier 
une  observation  de  guérison  par  la  même  méthode  qu’il  pense 
d’ailleurs  avoir  inventée.  Enfin,  mon  élève  et  ami  Beaussenat 
a  exécuté  en  ma  présence  une  suture  circulaire  avec  fente 
dans  un  cas  de  hernie  gangrenée  ;  le  malade  a  guéri  parfaite¬ 
ment.  Il  existe  aussi  plusieurs  observations  de  guérison  d’a¬ 
nus  contre  nature  par  ce  procédé. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  qu’avec  la  suture,  on  avait  à  re¬ 
douter  ;  la  gangrène  secondaire,  les  sutures  insuffisantes,  ou 
la  perforation  spontanée  du  bout  supérieur. 

Je  crois  qu’il  est  facile  de  remédier  à  ces  dangers.  En  effet, 
la  gangrène  secondaire  ne  dépasse  jamais  la  région  suturée, 
et  les  perforations  spontanées  sont  toujours  à  une  faible  dis¬ 
tance  de  la  suture;  on  sera  donc  absolument  garanti  contre 
ces  inconvénients  en  ne  réduisant  pas  l’anse  suturée.  Si  la 
gangrène  survient,  si  les  sutures  sont  insuffisantes,  le  pire 
qui  puisse  arriver  c’est  l’établissement  d’une  fistule  stercorale 
spontanément  curable,  ou  à  la  rigueur  d’un  véritable  anus 
contre  nature  dont  la  guérison  spontanée  est  presque  certaine 
puisque  grâce  à  la  fente  que  je  conseille,  l’éperon  se  trouve 
supprimée  par  définition.  La  non  réduction  de  l’anse  évite 
encore  lacoudure  du  bout  inférieur  qu’on  a  observé  plusieurs 
fois  avec  la  suture  circulaire  classique.  Je  ne  saurais  donc 
assez  recommander  cette  pratique.  L’anse  suturée  sera  main¬ 
tenue  en  observation  pendant  quarante-huit  heures  ;  si,  au 
bout  de  ce  temps,  elle  reste  saine,  on  peut  la  réduire  sans 
arrière-pensée. 

Avec  Mikulicz,  je  recommande  de  faire  un  large  débride- 
ment  de  l’anneau  herniaire  dans  les  cas  de  gangrène.  Il  faut 
prolonger  l’incision  sur  l’abdomen,  débrider  l’anneau  et  le 
collet  de  dehors  en  dedans. 

On  évite  ainsi  de  compléter  comme  dans  le  débridement 
classique,  une  perforation  imminente  du  collet  ;  on  peut  aussi 
laver  et  drainer  le  péritoine  et  pratiquer  la  suture  au  dehors 
de  la  région  infectée  du  sac. 

Je  n’approuve  en  aucune  façon  la  pratique  de  Hahn  qui 
exécute  la  laparotomie  médiane  et  attire  dans  cette  nouvelle 
plaie  les  deux  bouts  d’intestin  pour  en  faire  la  suture  tout  à 
sou  aise.  Le  passage  des  deux  bouts  infectés  à  travers  le  péri¬ 
toine  expose  à  des  dangers  sérieux  d’inoculation  de  la 
séreuse. 

En  résumé,  voici  la  marche  de  l’opération  :  faire  une  inci¬ 
sion  empiétant  sur  l’abdomen  ayant  son  milieu  au  niveau  du 
collet  du  sac  ;  ouvrir  le  sac,  constater  la  gangrène,  laver  lar- 
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gement  les  parties  malades  avec  une  solution  antiseptique; 
l’opérateur  a  évité  soigneusement  de  se  souiller  les  doigts,  et 
si  met  de  côté  les  instruments  infectés. 

On  débride  alors  l’anneau  et  le  collet,  de  dehors  en  dedans, 
et  on  attire  l’anse  au  dehors. 

On  résèque  bien  au-delà  de  l’anse  étranglée,  de  façon  à, 
s’opérer  qu’en  tissus  sains. 

On  exécute  la  suture  cü-culaire  avec  fente.  On  lave  le  péri¬ 
toine,  s’il  y  a  lieu,  avec  une  solution  salée,  stérilisée  à  7  gr, 
pour  l.OüO,  on  di-aine  le  péritoine  avec  une  mèche  de  gaze 
salolée  pour  éviter  L’intoxication  par  l’iodoforme  et  on  main¬ 
tient  au.  dehors  l’anse  opérée  entre  deux  lits  de  gaze  antisep- 
Mque. 

On  extirpe  enfin  le  sac  gangrené,  et  on  bourre  la  région 
herniaire. 

Pour  éviter  l’issue  d’une  grande  quantité  d’intestin,  il  sera 
ion  de  suturer  la  plaie  provisoirement  par  dessus  le  tampon¬ 
nement  ainsi  que  le  conseille  Mikulicz.  On  évitera  de  comr 
primer  trop  fortement  l’anse  suturée  afin  de  ménager  sa  vitar 
lité  et  la  circulation  des  matières. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  si  l’anse  est  saine,  on  la 
réduira  entre  deux  mèches  de  gaze  salolée, et  on  fera  la  suture 
âes  parois  abdominales. 

L’opération  peut  s’exécuter  tout  entière  sans  chloroforme; 
à  la  rigueur  on  peut  employer  l’anesthésie  à  la  cocaïne  ou  à 
Téther  que  je  crois  beaucoup  moins  redoutable  que  le  chlo- 
Eoforme,  pour  ces  sortes  de  malades.  J'ai  vu  bien  souvent  en 
effet,  des  malades,  atteints  de  hernie  étranglée  ou  d’occlusion 
présenter  un  bon  état  général  et  un  pouls  vigoureux;,  après, 
une  opération  sous  chloroforme,  très  simple  et  très  courte, 
telle  que  l’anus  contre  nature,  le  pouls  devenait  insensible  et 
le  malade  mourait  de  collapsus  en  quelques  heures;  je  crois 
donc  devoir  renoncer  au  chloroforme  pour  les  opérations  de 
hernie  gangrenée. 

La  suture  intestinale  me  paraît  être  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  hernies  gangrenées,  puisqu’elle  est 
plus  bénigne  et  qu’eUe  guérit  d’emblée  les  malades,  à  l’in- 
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verse  de  l’anus  contre  nature.  Il  est  permis  d’y  renoncer 
<juand  les  malades  présentent  un  état  de  coUapsus  grave  ou 
une  péritonite  déclarée  ;  il  est  formellement  indiqué  de  s’en 
dispenser  quand  on  n’a  pas  l’expérience  nécessaire. 

On  se  contentera  alors  de  l’anus  contre  nature.  L’opération 
sera  conduite  comme  il  a  été  dit  plus  haut  :  longue  incision 
empiétant  sur  l’abdomen,  débridement  de  l’anneau  et  du 
collet  de  dehors  en  dedans,  résection  de  l’anse  gangrenée  et 
des  parties  voisines  altérées.  Lavage  du  péritoine  s’il  y  a  lieu. 
On  suturera  les  deux  bouts  en  canons  de  fusil  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  on  extirpera  le  sac  gangrené  et  on  bour¬ 
rera  d’iod'oforme.  J’insiste  sur  la  nécessité  de  débrider  large¬ 
ment  l’anneau,  car  j’ai  vu  dans  deux  cas  le  bout  inférieur 
s’oblitérer  complètement  sOus  l'influence  delà  pression  exercée 
par  l’anneau  et  des  adhérences  de  la  muqueuse  ulcérée  ou 
desquamée.  Lorsque  la  gangrène  est  peu  étendue  et  que  les 
tissus  voisins  sont  sains,  on  peut  se  contenter  de  suturer 
l’anse  à  la  peau  sans  la  réséquer. 

Dans  les  cas  d’abcès  stercoral,  il  suffit  parfois  d’une  simple 
incision  du  sac  lorsque  l’écoulement  des  matières  se  fait  lui- 
même.  Le  débridement  est  alors  inutile  et  il  vaut  mieux  ne 
pas  le  faire  pour  ne  pas  détruire  lés  adhérences  protectrices. 

Si  le  malade  présente  au  bout  de  quelques  jours  un  bon  état 
général,  on  procédera  à  la  cure  de  son  anus  contre  nature, 
non  pas  par  l’entérectomie,dangereuse  à  cette  période,  non  pas 
par  la  résection  qu’il  est  difficile  d’exécuter  aseptiquement, 
mais  par  l'entéro-anastomose  des  deux  bouts  avec  ligature  au- 
dessous  à  la  gaze  iodo formée.  Je  compte  d’ailleurs  développer 
ce  thème  dans  une  prochaine  communication. 

Avant:  de  clore  ce  mémoire,  nous  rapporterons  une  obser¬ 
vation  personnelle  et  inédite  de  hernie  gangrenée  traitée  par 
la  résection  suivie  de  suture  avec  fente,  la  malade  guérit 
parfaitement. 
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Hernie  inguinale  étranglée  et  gangrenée.  Résection  de  20  centi¬ 
mètres  d'intestin. Entérorraphie  circulaire  avec  fente.  Réduction. 

Guérison  par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux  et  M.  Beaus- 

senat,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans,  ayant  eu  3  enfants.  La  hernie  s’est 
développée  à  l’occasion  de  son  premier  accouchement  il  y  a  vingt- 
cinq  ans.  La  hernie  a  toujours  été  petite  et  facilement  réductible. 

Le  17  septembre  1892,  après  un  copieux  repas,  et  en  état  de  lé¬ 
gère  ébriété,  la  malade  prit  part  à  une  dispute  sur  la  voie  publique. 
Envoulant  protéger  un  de  ses  enfants  menacé  d’un  coup  de  bâton, 
elle  fit  un  violent  effort  et  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  au  ni¬ 
veau  de  la  hernie.  On  dut  la  transporter  chez  elle  et  elle  n’eût  plus 
à  partir  de  ce  moment  ni  selles  ni  gaz  par  i’anus.  Un  médecin  appelé 
le  jour  même  tenta  un  taxis  de  près  d’une  heure  sans  résultat. 

Le  lendemain,  nouveau  taxis  d’une  demi-heure  sans  résultat.  La 
malade  arrive  à  l’hôpital  à  minuit.  Elle  avait  eu  dans  la  journée 
3  vomissements. 

A  l’entrée,  la  malade  a  les  traits  tirés  et  gémit  constamment.  Elle 
se  plaint  d’une  douleur  très  vive  dans  le  ventre. 

Dans  l’aine  droite  existe  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon  recouverte  d’une  peau  qui  présente  une  couleur  érysipélateuse 
et  très  chaude.  La  tumeur  est  dure,  tendue,  douloureuse  et  mate. 

.  La  malade  est  opérée  par  M.  Beaussenat,  avec  l’autorisation  et  sur 
les  indications  de  M.  Chaput  qui  ne  pouvait  opérer  étant  souffrant. 
Aucun  taxis  n’est  fait. 

La  malade  est  anesthésiée  simplement  à  la  cocaïne. 

A  l’incision  des  parties  molles,  on  trouve  un  peu  de  sérosité 
roussàtre  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  sac  très  noir  en  impose  pour 
l’intestin  congestionné.  Il  contient  un  liquide  brun,  très  fluide, 
d’odeur  fade.  L’intestin  est  sphacélé.  L’étranglement  est  très  serré  ; 
le  débridement  est  fait  en  haut  avec  le  bistouri  de  Cooper.  L’intestin 
est  attiré  au  dehors;  la  région  sphacélée mesure  6  à  7  centimètres  de 
longueur  et  toute  la  largeur  de  l’anse.  Résection  faite  à  8  centi¬ 
mètres  de  chaque  extrémité  oe  l’anse  étranglée.  Ligature  du  mésen¬ 
tère.  Les  deux  bouts  sont  désinfectés  avec  une  solution  boriquée 
chaude.  Une  pince  à  pression  empêche  l’écoulement  des  matières  du 
bout  supérieur. 

M.  Beaussenat  procède  alors  à  la  suture  circulaire  avec  fente  de 
M.  Chaput. 
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On  commence  par  une  première  rangée  de  sutures  muco-mu- 
queuses  de  la  demi-circonférence  postérieure  de  l’intestin. 

On  exécute  ensuite  une  fente  de  3  centimètres  sur  chacun  des 
deux  bouts  à  égale  distance  entre  le  mésentère  et  le  bord  convexe.  Le 
sommet  des  quatre  lambeaux  flottants  triangulaires  est  excisé  aux 
ciseaux,  ce  qui  transforme  la  perte  de  substance  en  un  losange.  Les 
bords  contigus  du  losange  sont  réunis  par  une  rangée  muco-mu- 
queuse.  Par  dessus  cette  première  rangée,  on  ajoute  deux  autres 
étages  séro-séreux. 

L’intestin  est  réduit,  le  sac  est  isolé  très  haut,  lié  à  sa  base  et 
réséqué.  Suture  de  tout  le  trajet  inguinal  à  la  soie;  suture  de  la 
peau  aux  crins. 

Opium  à  haute  dose.  Pendant  les  quatre  premiers  jours  la  malade 
prend  seulement  2  verres  de  lait  par  jour.  Au  bout  de  ce  temps  on 
augmente  un  peu  la  dose  des  liquides. 

Le  septième  jour,  lavement  à  la  glycérine. 

A  partir  du  quinzième  jour,  alimentation  solide. 

Réunion  per  primam  le  huitième  jour.  Guérison  définitive. 

CONCLUSIONS. 

1»  La  hernie  gangrenée  comporte  un  pronostic  très  grave  ; 
quel  que  soit  le  traitement  employé,  on  aura  toujours  une 
mortalité  inévitable  liée  à  l’infection  généralisée. 

2“  La  suture  intestinale  est  supérieure  à  l’anus  contre  na¬ 
ture  ;  elle  n’expose  pas  au  phlegmon  herniaire  ni  à  l’épuise¬ 
ment  par  inanition;  elle  guérit  en  une  seule  séance  tandis  que 
la  seconde  méthode  laisse  subsister  une  infirmité  dégoûtante 
qui  nécessite  ultérieurement  des  opérations  multiples  et 
graves. 

La  mortalité  liée  à  la  méthode  elle-même  est  considérable 
avec  l’anus  contre  nature  (28  0/0)  et  il  est  impossible  de  songer 
à  la  diminuer  par  une  technique  plus  parfaite.  La  suture 
comporte  moins  de  dangers  propres  à  la  méthode  (seulement 
15  à  20  0/0)  et  le  jour  n’est  pas  loin  où  ses  inconvénients  se¬ 
ront  réduits  à  néant.  La  mortalité  de  l’anus  restera  donc  tou¬ 
jours  égale  à  80  ou  90  0/0,  tandis  que  celle  de  la  suture  tom¬ 
bera  à  30  ou  40  0/0. 

3°  Les  principaux  perfectionnements  de  la  suture  consistent 
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dans  un  large  débridement  de  l’anneau  de  dehors  en  dedans, 
une  résection  large  de  l’intestin  emportant  tous  les  tissus  ma¬ 
lades  ou  sucpects,  l’emploi  de  la  suture  circulaire  avec  fente, 
la  non  réduction  de  l’anse,  le  drainage  du  péritoine. 

4“  La  suture  estcontre-indiquée  quand'ff  existe  du  collapsus, 
une' péritonite  grave,  et  quand  on  est  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  pour  opérer. 

5°  Siles  lésions  sont  peu  étendues,  il  est  avantageux  de  les 
enterrer  au  fond  d’un  pli  maintenu  par  un  double  étage 
de  sutures  (procédé  de  l’invagination). 

6°  Si  les  lésions  étendues  en  largeur  n’occupent  pas  toute  la 
circonférence  de  l’intestin,  on  pourra,  si  les  régions  voisines 
sont  saines,  se  contenter  d’une  excision  losangique  qu’on 
réunira  comme  dans  la  suture  circulaire  avec  fente. 


DE  LA  CONFUSION  MENTALE  PRIMITIVE 
Par  le  D'  J.  SÉGLAS  (1). 

Parmi  les  formes  diverses  que  peut  revêtir  l’aliénation  men¬ 
tale,  il  en  est  une  qu’on  observe  peu  souvent  dans  les  services 
d’aliénés,  mais  qui,  en  revanche,  se  rencontre  assez  fréquem¬ 
ment  dans  la  clientèle  de  ville. Je  veux  parler  de  la  Confusion 
mentale.  Comme  on  peut  être  exposé  fréquemment  à  se  trou¬ 
ver  en  présence  de  cas  de  ce  genre  dans  la  pratique  courante, 
il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  cette 
forme  vésanique,  généralement  peu  étudiée  en  France  au¬ 
jourd’hui. 

On  n’en  trouve  pas  de  description  en  effet  dans  les  traités 
français,  à  l’exception  de  celui  de  M.  Dagonet.  Et  c’est  même 
chose  assez  singulière  de  constater,  en  face  de  l’abondance^ 
des  travaux  étrangers  sur  le  sujet,  le  silence  des  auteurs  fran¬ 
çais  actuels  sur  cette  question  de  médecine  mentale  qui. 


(1)  Extrait  des  conférences  faites  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  les  4  et 
11  février  1894  et  recueillies  par  le  D”  Henry  Meige.  —  Les  observations 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  conférences,  seront  publiées  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur. 
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comme  tant  d’autres,  fut  cependant,:  à  l’origine,  mise  en  lu¬ 
mière  dans  notre  pays. 

Les  premières  indications,  en  effet,  se  rencontrent,  dans  les 
œuvres  d’EsquiroI  qui, dans  le  cadre  trop  vaste  assurément  de 
sa  démence,  décrit  cependant  une  démence  aiguë,  variété 
«  survenant  à  la  suite  d'écai’ts  passagers  de  régime,  d’une 
fièvre,  d’une  liémorragie,  d’une  métastase,,  de  la  suppression 
d’une  évacuation  habituelle,  du  traitement  débilitant,  de 
la  manie.  » 

Cette  démence  aiguë  d’Esquirol  est  distinguée  ensuite  nette¬ 
ment  et  décrite  à  part  par  Georget  sous  le  nom  de  stupidité. 

Puis  vinrent  sur  le  même  sujet  les  travaux  d’Etoc-Demazy, 
Perrus,  Brierre  de  Boismont...Mais  c’est  surtout  à  Delasiauvé 
que  nous  devons  les  éludes  les  plus  importantes  sur  la  stuph 
dité.  Dans  une  série  d’articles  il  a.  donné,  et  de  main  de 
maître,  une  monographie  complète  de  la  stupidité  et  des 
confusions  intellectuelles  à  laquelle, aujourd’hui  encore, il  y  a 
bien  peu  à  reprendre  et  à  ajouter. 

Devant  ce  modèle  d’analyse  clinique  et. psychologique,  on 
s’étonne  que  les  idées  de  l’auteur,  malgré  le  talent,  la  convic¬ 
tion  qu’il  mit  à  les  défendre,  n’aient  point  été  adoptées  par  la 
grande  majorité  des  aliénistes  français  et  que  l’on,  n’ait  pas 
prêté  également  plus  attention  aux  travaux  et  observations  à 
l’appui  dus  à  quelques:  autres,  écrivains  (Sauze,,  Berthier, 
Ach.  Foville,  Becquet,,  Dagonet,,etc...),. 

On  s’est  rangé  plutôt,  eu  France  à  l’opinion  soutenue  à  la 
même  époque  par  Baillarger,  rattachant  tous  ces  faits  à  la 
mélancolie  sous  le  nom  de  mélancolie;  avec  stupeur..  Or  les 
vues  de  Baillarger  sont  heaucoup.  trop  exclusives  et  ne  s’ap¬ 
pliquent  qu’à  certains  cas  particuliers;, tandis  que  Delasiauve 
et. ses  partisans, tout  en  reconnaissant  pour  une  part  l’exacti¬ 
tude  des  vues  de  Baillarger,  décrivent  d’autre  part  isolément 
un  groupe  de  faits  particuliers  auxquels  ils  réservent  le  nom 
de  stupidité  ou  confusions  intellectuelles. 

Plus  tard  une  autre  cause  qui  a  puissamment  contiibuéà 
faire  oublier  les  idées  de  Delasiauvev  c’est,  l’apparition  de  la 
théorie  de  Morel  sur  !&  dégënérescence  mentale.  Cette  théorie, 
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qui  mérite  évidemment  une  place  importante  dans  la  patho¬ 
logie  générale,  a  été  appliquée  d’une  façon  excessive  à  la  cli¬ 
nique,  et  c’est  là,  à  mon  avis,  une  tendance  fâcheuse  contre 
laquelle  il  est  indispensable  de  réagir.  Grâce  à  cette  concep¬ 
tion, en  effet,  on  en  arrive  à  faire  rentrer  dans  la  folie  dégéné¬ 
rative  une  foule  de  formes  morbides  disparates  que  l’on  ne 
se  donne  même  pas  la  peine  de  classer.  Peu  à  peu,  le  mot  dé¬ 
généré  devient  un  simple  synonyme  d’aliéné,  et  la  dégéné¬ 
rescence  mentale  n’est  plus  guère  qu’un  caput  mortuum  dans 
lequel  s’entassent  pêle-mêle  les  cas  les  plus  divers  de  vé¬ 
sanie. 

Ce  n’est  qu’en  1892  que  la  question  de  la  confusion  mentale 
fut  reprise  en  France  par  M.  Ghaslin  dans  une  communica¬ 
tion  au  Congrès  de  Blois. 

Très  discutée  à  ce  moment ,  la  tentative  de  M.  Chaslin  fit 
cependant  rapidement  son  chemin,  et  un  an  après,  sans  comp¬ 
ter  quelques  mémoires  à  l’appui  publiés  dans  l’intervalle  par 
différents  auteurs,  au  Congrès  de  la  Rochelle,  la  plupart  des 
aliénistes  français,  à  propos  des  auto-intoxications  dans  les 
maladies  mentales,  semblaient  admettre  la  confusion  mentale 
qui  prenait  ainsi  désormais  droit  de  cité  en  France  comme  à 
l’étranger. 

C’est  qu’en  effet,  mieux  inspirés  que  nous,  les  étrangers 
avaient  mis  à  profit  les  premiers  travaux  français  sur  la 
question  et  continué  d’étudier  la  confusion  mentale,  qu’ils 
décrivaient  sous  des  noms  divers,  le  plus  ordinairement  ceux 
de  Verwirrtheit,  amentia,  dysnoia,  et  d’autres  encore  que  je 
ne  citerai  pas  ici  (tels  que  acute  primare  Verrücktheit,  Hal- 
lucinatorische  Wahnsinn,  etc.),  pour  ne  pas  compliquer  cette 
étude  déjà  difficile.  On  peut  trouver  d’ailleurs  pour  la  syno¬ 
nymie  et  l’historique  tous  les  renseignements  désirables  dans 
l’excellent  travail  de  M.  Ghaslin  {Ann.  mèd.  psych.,  1892).  Je 
ne  connais  depuis  cette  époque  que  quelques  mémoires  sur 
des  points  particuliers  du  sujet,  mais  aucun  travail  d’en¬ 
semble. 

Sans  plus  insister  sur  ce  côté  de  la  question  qui  sort 
notre  programme,  nous  nous  bornerons  à  l’étude  clinique  de 
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ces  cas  intéressants,  non  seulement  au  point  de  vue  noso¬ 
graphique,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  pratique, 
car  s’ils  soulèvent  des  problèmes  de  diagnostic  et  de  pronos¬ 
tic  souvent  fort  ardus,  le  traitement  lui-même  comporte  par¬ 
fois, des  indications  d’une  grande  importance.  Sans  doute,  je 
n’ai  pas  la  prétention  de  trancher  ici  ces  questions,  il  restera 
encore  longtemps  des  inconnues  à  dégager,  mais  ce  but  sera 
d’autant  plus  vite  atteint  que  l’attention  des  médecins  se 
fixera  davantage  sur  ces  formes  délirantes. 

Un  premier  point  à  établir,  c’est  que  la  confusion  mentale, 
prise  au  sens  strict  du  mot,  n’est  qu’un  symptôme  banal  qu’on 
peut  rencontrer  dans  presque  toutes  les  formes  de  l’aliénation, 
mais  sous  des  aspects  divers  et  avec  une  valeur  différente, 
ainsi  que  l’a  très  bien  indiqué  M.  Ghaslin  dans  son  travail. 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  constater  la  confusion  mentale,  au 
cours  d’affections  psychopathiques  variées,  à  titre  de  symptô- 
me  secowffaîVe  et  comme  origine  et  comme  importance.  C’est  à 
ce  titre  qu’on  peut  la  rencontrer,  dans  la  paralysie  générale  par 
suite  de  l’état  d’affaiblissement  des  facultés,  d’un  paroxysme 
d’excitation  ;  dans  le  délire  sy  stématisé  aigu  hallucinatoire, 
où  elle  se  présente  comme  un  symptôme  surajouté,  simple 
conséquence  de  l’intensité  et  de  la  multiplicité  des  halluci¬ 
nations  ;  dans  là  mélancolie,  dite  avec  stupeur,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  la  confusion  mentale  est  symptoma¬ 
tique,  comme  c’est  le  cas  dans  les  délires  toxiques  (alcool, 
plomb,  etc...),  dans  certains  états  dyscrasiques  (uricémie,  albu¬ 
minurie,  glycosurie,  etc...)  ou  infectieux  (délires  fébriles), 
dans  certaines  affections  organiques  (tumeurs  cérébrales,  etc.) 
dans  certaines  névroses  (épilepsie ,  hystérie) . . .  Outre  quel¬ 
ques  variations  dans  l’aspect  clinique,  ces  cas  de  délire  à  for¬ 
me  de  confusion  se  distinguent  en  ce  que  ce  trouble  intellec¬ 
tuel  suit  pas  à  pas  les  manifestations  de  la  maladie  générale 
dont  il  fait  partie . 

D’autres  fois,  la  confusion  mentale  vraie  peut  se  présenter 
d’une  façondpwoaÜyMejà  titre  de  complication  au  cours  ou  à  la 
suite  d’une  autre  affection  mentale,  mai  quant  ainsi  non  plus 
seulement  un  symptôme  secondaire,  mais  un  accident  de  com- 
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plicatioTi  dans  la  maladie  principale.  Cela  se  présente  surtout 
lorsque  cette  autre  maladie  mentale  amène  un  état  d’épuise¬ 
ment.  Ce  fait  n’est  pas  rare  chez  les  mélancoliques,  par 
exemple,  lorsqu’ils  refusent  les  aliments  ;  si  ce  refus  se  pro¬ 
longe,  que  l’alimentation  soit  insuffisante,  il  se  produit  alors, 
à  côté  des  symptômes  délirants  préexistants,  de  nouveaux 
troubles  intellectuels,  présentant  l’aspect  de  ce  que  certains 
auteurs  ont  décrit  d’autre  part  sous  le  nom  de  délire  d’inani¬ 
tion  et  qui  ne  sont  autre  chose  qu’un  état  épisodique  de  con¬ 
fusion  mentale  au  cours  de  la  maladie  préexistante. 

Mais,  en  regard  de  ces  cas  divers,  il  en  est  d’autres  où  la 
confusion  mentale  semble  constituer  une  forme  essentielle, 
autonome,  ayant  son  évolution  per  se.  C’est  sur  cette  forme 
primitive  que  je  désire  attirer  aujourd’hui  l’attention  plus 
particulièrement. 

Dans  cette  étude,  je  laisserai  un  peu  de  côté  les  descriptions 
courantes  pour  m’appuyer  surtout  sur  les  faits  déjà  nom¬ 
breux  que  j’ai  pu  observer  par  moi-même  et  dont  je  compte 
me  servir  pour  tracer  le  tableau  clinique  de  l’affection. 

La  symptomatologie  présente  d’emblée  un  caractère  impor¬ 
tant  :  c’est  qu’en  dehors  des  symptômes  psychiques,  il  existe 
aussi  des  signes  physiques,  qui  parfois  même  tiennent  le  pre¬ 
mier  rang.De  ce  chef, la  confusion  mentale  se  distingue  déjà  de 
laplupart  des  formes  de  l’aliénation,  où  les  signes  physiques 
font  en  général  défaut  et  elle  semble  rentrer  davantage  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  interne. 

Voyons  d’abord  les  symptômes  psychiques  et  étudions-les 
dans  un  cas  complet, d’intensité  moyenne,  à  la  période  d’état. 

Les  symptômes  psychiques  ne  sont  pas  tous  de  même 
importance.  Les  uns  sont  prédominants,  essentiels, /bMcüamen- 
taux.  Ils  se  résument  dans  la  gêne  de  l'exercice  volontaire  des 
facultés  intellectuelles  qui  se  traduit  parla  contusion  mentale. 

Les  autres  sont  instables,  accidentels,  secondaires  :  ce  sont 
des  phénomènes  d’automatisme  cérébral  qui  sont  une  consé¬ 
quence  des  précédents  et  se  traduisent  par  les  hallucinations, 
le  délire,  les  réactions  du  malade. 

Quels  sont  don'c,  pour  commencer,  les  symptômes  fonda¬ 
mentaux  ? 
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Quand  on  est  appelé  auprès  d’un  malade  atteint  de  confu¬ 
sion  mentale,  une  chose  nous  frappe  dès  l’abord,  son  fades. 
Ce  qui  domine  ici,  c’est  l’étonnement,  l’égarement,  l’hébétude, 
ou  bien  la  physionomie  est  absolument  inerte,  abrutie,  stu¬ 
pide. 

On  commence  l’interrogatoire  et  l’on  remarque  alors  tout  de 
suite  que  le  malade,  comme  ahuri,  se  perd,  s’embrouille  dans 
ses  réponses.  Il  est  tout  désorienté,  semble  ne  reconnaître  ni 
les  objets  familiers,  ni  les  personnes  qui  l’entourent,  ne  se 
souvenir  de  rien  ;  avoir  perdu  les  notions  de  lieu,  de  temps  ; 
ne  se  rendre  pas  compte  de  quoi  que  ce  soit.Gette  confusion  des 
idées  devient  plus  évidente  à  mesure  que  l’on  approfondit 
l’examen,  que  l’on  cherche  à  entrer  en  rapport  avec  le  malade, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile. 

Le  premier  obstacle  réside  dans  les  troubles  fréquents  de  la 
fonction  langage,  et  qui  consistent  soit  dans  -  la  perte  de  cer¬ 
taines  images  du  mot,  soit,  lorsqu’elles  sont  conservées,  dans 
la  difficulté  qu’éprouvent  les  malades  à  adapter  les  mots  à 
l’idée  qu’ils  veulent  exprimer  et  à  les  coordonner  ensemble 
pour  comprendre  ou  exprimer  une  pensée.  Veulent-ils  parler, 
ils  ne  peuvent  y  réussir;  les  fait-on  lire,  ils  ne  comprennent 
pas  soit  les  mots,  soit  plutôt  le  sens  des  phrases  ;  leur  parle-t- 
on,  s’ils  entendent  encore  isolément  les  mots  que  vous  pronon- 
cez,s’ils  comprennent  la  première  partie  de  votre  question, ils 
en  saisissent  plus  malaisément  le  sens  général.  «  On  dirait  les 
demandes  saisies.  Des  efforts  visibles  annoncent  l’intention 
d’y  répondre.  Mais  le  plus  souvent  ces  velléités  avortent  soit 
qu’en  réalité  la  compréhension  ait  été  insuffisante,  que  les 
éléments  de  l’énonciation  n’aient  pu  être  rassemblés  ou  qu’é¬ 
chappant  à  la  mémoire,  les  mots  expirent  sur  les  lèvres.  Si 
quelques  phrases  sont  articulées  lentement,  tardivement, rare¬ 
ment  elles  expriment  autre  chose  quel’inertie  et  l’indifférence.» 
(Delasiauve.) 

Il  y  a  donc  à  la  fois  des  troubles  du  langage  de  transmis¬ 
sion  et  de  réception. 

Ces  troubles  se  traduisent  par  des  particularités  cliniques 
qu’il  est  bon  de  connaître. 
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.  Certains  malades  se  servent  à  chaque  instant  d’une  péri¬ 
phrase  ou  des  mots  «  machin,  chose  »  ,  parce  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  pas  retrouver  le  mot  propre.  D’autres  fois,  ils  commen¬ 
cent  correctement  une  phrase  ;  mais  ils  la  terminent  par  des 
mots  sans  suite  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’idée  initiale. 
On  croirait  entendre  parler  des  paraphasiques. 

Souvent,  ils  font  répéter  la  question,  et  lorsqu’ils  en  ont 
compris  le  sens,  ils  essayent  d’y  répondre.  Mais  souvent  aussi 
ils  s’arrêtent  au  milieu  de  leur  phrase,  en  répétant  leur  dernier 
mot  sans  finir  la  phrase,  ou  hien  s’ils  la  terminent,  la  fin  n’a 
aucun  rapport  avec  le  commencement. 

Quand  on  demande  à  l’une  de  nos  malades  quel  âge  elle  a, 
elle  répond  d’abord  :  «  Je  m’appelle  Elmina.  »  On  réitère  la 
question  et  l’on  obtient  la  réponse  suivante  :  «  J’ai  à  peu 
près...  à  peu  près...  à  peu  près...  l’habitude...  de  ne  pas  avoir... 
de  ne  pas  avoir...  de  grandes  machines.  » 

Dans  certains  cas,  le  trouble  du  langage  est  si  profond  que 
les  mots  répondus  ne  sont  qu’un  simple  écho  de  la  question 
posée.  Nous  demandons  à  une  malade  ;  Avez-vous  vu  votre 
mère  ? — Elle  répond  :  votre  mère  ?. . . — Ou  êtes-vous  ici  ?— Vous 
ici?...  »  Ces  troubles  du  langage  sont  souvent  si  accentués 
qu’ils  donnent  en  quelque  sorte  à  la  maladie  un  aspect  spécial. 
Ce  sont  ces  cas  que  Meynert  avait  désignés  plus  particulière¬ 
ment  du  nom  de  confusion  mentale  pseudo-aphasique  (pseu- 
daphasische  Verwirrtheit). 

Ces  symptômes  sont  importants  à  connaître  et  puisque  le 
but  de  cette  étude  est  surtout  de  faire  de  la  clinique,  il  faut  en 
tirer  tout  de  suite  des  régies  pour  la  direction  des  interroga¬ 
toires.  On  devra  donc  poser  des  questions  très  simples,  très 
nettes,  ne  nécessitant  que  de  courtes  réponses.  On  les  répétera 
souvent,  en  insistant  avec  patience,  et  en  s’efforçant  d’en  faire 
comprendre  le  sens  au  malade. 

Parmi  les  troubles  du  langage  dans  la  confusion  mentale, 
il  en  est  d’autres  qui  portent  sur  l’articulation  même  des  mots. 
Comme  chez  les  malades  la  pensée  est  très  lente,  ils  ont  grand’ 
peine  à  réunir  les  termes  nécessaires  pour  l’exprimer.  Aussi 
parlent-ils  comme  les  enfants  qui  ânonnent  en  récitant  une 
leçon  qu’ils  ne  savent  pas. 
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Cet  ânonnement  donne  parfois  à  leur  parole  une  grande 
ressemblance  avec  celle  des  paralytiques  généraux  au  début, 
et  le  diagnostic  peut  être  alors  assez  difficile  à  faire. 

Outre  ces  troubles  du  langage,  ce  qui  rend  l’interrogatoire 
pénible,  c’est  la  difficulté  de  fixer  l’attention. 

Tantôt  les  malades  sont  distraits  par  des  rêvasseries  tenaces, 
muettes  ou  se  traduisant  par  un  bavardage  incoercible,  mo¬ 
notone  et  incohérent  ;  tantôt  la  gêne  de  leurs  facultés  est  telle 
qu’on  ne  peut  arriver  à  fixer  leur  esprit  sur  un  sujet.  Lors¬ 
qu’on  y  réussit,  ce  n’est  que  pour  peu  de  temps.  Bien  plus,  à 
la  suite  de  la  fatigue  que  leur  cause  cet  effort,  si  minime  soit- 
il,  leur  confusion  s’augmente  et  ils  sont  encore  moins  aptes  à 
diriger  leur  pensée.  On  entrevoit  tout  de  suite  une  déduction 
qui  s’impose  pour  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  malades 
dans  l’interrogatoire  et  que  nous  retrouverons  à  propos  du 
traitement  moral  :  il  faut  éviter  .toutes  les  causes  de  fatigue 
pour  leur  attention. 

On  voit  déjà  par  là  l’entrave  à  l’exercice  des  facultés  ;  on  la 
retrouvera  dans  toutes  les  opérations  intellectuelles,  entraî¬ 
nant  un  effort  d’attention,  de  volonté,  devenu  difficile,  sinon 
impossible  pour  le  malade. 

En  ce  qui  concerne  par  exemple  la  perception  des  objets 
extérieurs,  on  s’aperçoit  vite  qu’elle  ne  se  fait  que  d’une  façon 
très  défectueuse.  Il  n’existe  pas,  la  plupart  du  temps,  de  trou¬ 
bles  constatables  de  la  sensibilité.  Les  sensations  élémentaires 
sont  normales,  mais  le  sujet  est  dans  l’incapacité  de  grouper 
ces  sensations  les  unes  avec  les  autres  et  de  les  assimiler  à  ce 
consensus  d’éléments  psychiques  qui  constitue  la  conscience 
personnelle. 

Aussi  le  confus  est-il  toujours  dans  le  doute,  l’incertitude. 
Les  objets  lui  paraissent  déformés  parce  qu’il  ne  perçoit  qu’un 
certain  nombre  de  qualités  de  ces  objets  ;  souvent  même  il  ne 
peut  rien  en  percevoir,  et  il  est  égaré  au  milieu  des  choses 
qui  l’entourent,  qu’il  ne  sait  pas  interpréter  et  qui  lui  sem¬ 
blent  tout  étranges. 

J’ai  vu  un  malade  de  ce  genre  absolument  perdu  dans  son 
propre  appartement.  Il  demandait  sans  cesse  à  revenir  chez 
T.  173  35 
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lui  ;  il  ne  pouvait  s’y  retrouver  et  disait  lui-même  :  ■«  Je  vois 
bien  les  objets  qui  sont  dans  cette  pièce  ;  mais  je  n’en  recon¬ 
nais  aucun...  je  ne  me  rends  pas  compte.  Je  ne  comprends 
pas.  » 

De  même  il  ne  reconnaissait  pas  ses  parents.  C’étaient 
pour  lui  d’autres  personnes  qui  leur  ressemblaient  un  peu, 
mais  sans  qu’il  fût  possible  de  s’y  tromper.  Lui-même  se 
regardait  souvent  dans  sa  glace  comme  s’il  avait  peine  à  se 
reconnaître. 

Un  jour,  on  lui  coupa  les  cheveux,  et  depuis  ce  moment,  il 
fut  tellement  dérouté  qu’il  devint  incapable  de  reconnaître 
sa  propre  figure,  jusqu’à  l’epoque  de  sa  guérison  survenue  plu¬ 
sieurs  mois  plus  tard. 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  maladie,  dans  les  pre¬ 
miers  mois, ce  malade,  que  je  voyais  tous  les  jours  pour  ainsi 
dire,  ne  me  reconnaissait  jamais.  A  ce  propos,  voici  un  détail 
qui  a  bien  son  importance  pour  l’interprétation  de  ces  phéno¬ 
mènes.  Lorsque  j’entrais  auprès  du  malade  sans  être  annoncé 
je  lui  disais  :  «  Bonjour,  Monsieur  ».  11  répondait  parfois  de 
suite  comme  machinalement  :  «  Bonjour,  Docteur  »  puis  me 
regardant  attentivement  il  me  disait  :  «  Qui  êtes-vous  ?  Que 
me  voulez- vous  ?»  ou  bien  il  me  prenait  pour  une  autre  per¬ 
sonne  et  soutenait  ne  m’avoir  jamais  vu.  De  même  tout  en 
ne  reconnaissant  pas  ses  parents,  disparus  il  ne  savait  oû, 
peut-être  même  morts,  il  n’a  jamais  cessé  de  les  tutoyer 
comme  avant  sa  maladie,  formule  qu’il  n’employait  avec  au¬ 
cune  autre  personne. 

Ces  faits  nous  montrent  bien  qu’il  s’agit  là  de  troubles  por¬ 
tant,  non  pas  sur  des  sensations  élémentaires,  mais  bien  sur 
l’assimilation  psychologique  de  ces  sensations,  en  un  mot  de 
troubles  de  la  conscience  personnelle. 

Les  remarques  précédentes  s’appliquent  aussi  bien  aux 
impressions  qui  viennent  du  dehors  qu’à  celles  qui  viennent 
du  dedans,  à  la  perception  des  objets  extérieurs  qu’à  celle 
des  sensations  internes.  Aussi  le  malade  se  trouve-t-il 
changé,  il  ne  se  reconnaît  pas,  n’arrive  pas  à  se  comprendre 
lui-même,  doute  de  sa  propre  personnalité. 
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Le  malade  auquel  je  viens  de  faire  allusion  était  égalemeat 
dérouté  au  sujet  de  son  propre  individu;  son  corps  lui  sem- 
hlait  construit  d’une  façon  bizarre  :  il  se  trouvait  les  dents 
soudées,  son  palais  comme  décroché  à  la  suite  d’une  opéra¬ 
tion  imaginaire  ;  il  ne  cessait  de  se  tâter  la  peau  parce  qu’il 
ressentait  en  divers  endroits  la  sensation  intérieure  d’une 
consistance  singulière  et  il  prétendait  qu’on  lui  avait  coulé 
un  masque  sur  le  visage. 

Une  autre  malade,  dont  j’ai  rapporté  l’observation  (Anti, 
méd.psych.,  1893),  s’égratignait  le  cou  pour  se  faire  un  signe 
de  reconnaissance,  car  elle  n’a  plus  sa  tête  à  elle,  on  lui  a 
substitué  des  ossements  de  femme  de  chambre,  elle  est  toute 
changée  ;  et  elle  de-  mande  sans  cesse  à  son  mari  de  la  recon¬ 
naître  publiquement  pour  sa  femme. 

Ces  troubles  de  la  perception,  ce  défaut  de  synthèse  men¬ 
tale  ne  sont  pas  sans  retentir  profondément  sur  la  mémoire. 
On  ne  retient  bien,  dit-on,  que  ce  que  l’on  a  compris.  Aussi 
chez  ces  malades  qui  comprennent  peu  ou  difficilement,  n’est- 
il  pas  rare  de  constater  des  défectuosités,  des  lacunes  de  la 
mémoire.  Si  les  souvenirs  qui  se  rapportent  à  la  période  an¬ 
térieure  de  la  maladie  sont  les  plus  aisément  évoqués,  ceux 
des  faits  survenus  depuis  la  maladie  sont  plus  ou  moins 
absents.  Les  lacunes  de  la  mémoire  relativement  à  cette 
période  sont  quelquefois  énormes  et  l’amnésie  même  peut 
être  totale  ;  les  malades  ne  se  rappellent  que  confusément  ou 
même  pas  du  tout  les  faits,  les  personnes,  les  lieux.  Ils  n’ont 
que  peu  ou  pas  de  points  de  repère  dans  toute  cette  période.; 
aussi  conçoit-on  aisément  que  la  notion  du  temps  soit  impar¬ 
faite  ou  nulle.  Certains,  si  on  leur  demande  de  préciser  leur 
âge,  celui  de  leurs  enfants...  répondent  en  donnant  la  date  de 
leur  naissance  ou  disent  j’avais  tel  âge  à  telle  date  (antérieure 
à  la  maladie).  Qu’on  essaye  de  leur  faire  raconter  quelque 
fait  plus  récent,  ou  ils  l’ont  oublié  ou  ils  le  racontent  d’une 
façon  imparfaite,  dénotant  que  s’ils  ne  l’ont  pas  retenu  c’est 
que  d’abord  ils  ne  l’avaient  pas  compris  ;  et  encore  n’ont-üs 
aussi  mal  retenu  que  ceux  qui  les  avaient  le  plus  frappés.  Le 
trouble  de  la  mémoire,  dans  les  cas  où  la  confusion  mentale 
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ne  va  pas  jusqu’à  l’abolition  de  toute  opération  intellectuelle, 
n’est  pas  un  des  moins  curieux  et  certainement  un  des  plus 
frappants,  de  ceux  qui  se  présentent  à  l’observation. 

Ici  encore  l’on  retrouve,  à  propos  des  images  qui  sont  la 
base  des  souvenirs,  le  même  défaut  d’assimilation  psycholo¬ 
gique,  la  même  altération  de  la  conscience  personnelle  que 
nous  signalions  à  l’occasion  de  la  perception.  Pour  les  souve¬ 
nirs  anciens  par  exemple,  si  le  malade  ne  peut  les  évoquer 
volontairement  lorsqu’on  l’interroge,  on  les  voit  reparaître 
d’eux-mêmes, souvent  très  précis,  au  cours  d’une  période  d'exci¬ 
tation,  de  bavardage  automatique.  Il  en  est  de  même  pour 
certains  faits  survenus  depuis  la  maladie  qu’on  eût  pu  croire 
avoir  passé  inaperçus  pour  le  malade  et  dont  le  souvenir 
reparaît  dans  les  mêmes  conditions.  L’observation  clinique 
peut  encore  fournir  des  renseignements  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir.  C’est  ainsi  que  le  cas  du  malade  auquel  je 
faisais  allusion  tout  à  l’heure,  qui  tutoyait  ses  parents  seuls, 
tout  en  prétendant  ne  pas  les  reconnaître, et  me  saluait  machi¬ 
nalement  des  mots  «  bonjour, docteur  »  alors  qu’il  me  deman¬ 
dait  ensuite  qui  j’étais,  met  bien  en  lumière  l’obnubilation  de 
la  conscience  personnelle  à  propos  des  faits  de  perception  et 
aussi  de  mémoire,  qui  peuvent  être  conservés  et  même  repro¬ 
duits  sinon  volontairement,  au  moins  d’une  façon  automatique, 
presque  ou  même  totalement  inconsciente. 

Gomme  la  mémoire,  l’imagination  active,  créatrice,  est 
affaiblie  ou  totalement  abolie.  Les  malades  se  représentent 
l’avenir  aussi  mal  qu’ils  évoquent  le  passé  ou  comprennent  le 
présent.  A  propos  de  tout  ils  restent  dans  le  vague,  l’incer¬ 
titude. 

On  retrouve  les  mêmes  altérations  dans  l’exercice  des  mou¬ 
vements  volontaires.  —  Beaucoup  de  ces  malades  demeurent 
inertes,  dans  l’attitude  de  l’affaissement  le  plus  complet. 

Si  cet  état  de  dépression  est  moins  accentué,  les  mouve¬ 
ments  volontaires  sont  lents  à  commencer,  à  s’accomplir;  ils 
sont  hésitants,  maladroits ,  n’arrivent  pas  à  leur  but  et 
semblent  coûter  un  effort  pénible.  Céla  n’a  rien  de  surprenant 
lorsqu’on  réfléchit  que  tout  mouvement  exige  la  synthèse 
préalable  d’une  foule  de  représentations  mentales,  (kinesthé- 
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sîques,  visuelles,  etc.),  et  que  c’est  justement  le  pouvoir  de 
faire  cette  synthèse  mentale  qui  fait  défaut  chez  ces  individus. 
Dans  les  cas  légers  ils  accusent  fort  bien  cette  impuissance 
d’action,  l’effort  pénible  que  leur  coûte  tout  acte  volontaire, 
souvent  des  plus  simples,  cet  état  d’aboulie  dans  lequel  ils 
sont  plongés. 

C’est  de  ces  troubles  variés,  à  début,  à  généralisation  ra¬ 
pides,  dans  l’exercice  volontaire  des  opérations  intellectuelles 
que  résulte  l’étal  d’obtusion,  de  torpeur, de  confusion  mentale 
qui  constitue  la  caractéristique, le  fait  capital,  le  fondement  de 
l’état  mental  pathologique. 

Dans  les  cas  d’intensité  moyenne  que  nous  envisageons 
actuellement  les  malades  ne  s’en  rendent  pas  bien  compte  la 
plupart  du  temps.  Il  y  a  cependant  des  intervalles  dans 
lesquels  ils  semblent  avoir  une  certaine  conscience  de  leur 
état.  C’est  alors  qu’on  les  entend  dire  :«  Je  ne  comprends  plus 
rien,  ma  tête  n’est  qu’un  chaos . J’ai  les  idées  embrouil¬ 

lées...  J’ai  de  la  confusion  dans  mes  idées.  »  (A  suivre.) 

CONTRIBUTION  A  l’éTUDE  DES  PHLEGMONS  SUS-HYOÏDIENS. 

[Phlegmons  sublinguaux.,  angines  de  Ludwig), 

Par  les  Docteurs 
J.  HUGUET  ET  R.  DE  BOVIS 
Médecins  aides-majors  de  l’armée. 

(Suite  et  fin.) 

DIAGNOSTIC. 

I.  —  Phlegmons  sublinguaux  antérieurs  ou  proprement  dits. 

Trois  signes  principaux  les  caractérisent  :  l’induration 
extrême  de  la  région  sous-maxillaire,  l’état  des  téguments  qui 
ont  le  plus  souvent  conservé  leurs  caractères  normaux,  et 
surtout  le  soulèvement  du  plancher  buccal  :  ce  dernier  signe 
est  d’une  telle  importance  que  M.  Delorme  est  tenté  de  le 
considérer  comme  pathognomonique  (1).  Ainsi  caractérisé,  le 
phlegmon  sublingual  antérieur  est  assez  typique  pour  que  le 
diagnostic  soit  rendu  facile. 

Nous  n’avons  à  parler  des  tumeurs  du  plancher  que  pour 
les  éliminer;  leur  évolution  spéciale,  dépourvue  de  symp- 


U)  In  Th.  Leterrier,  18Ü3,  p.  85. 
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tomes  pyrétiques  ou  fonctionnels  aigus,  rend  toute  erreur 

impossible. 

Nous  rappelons  seulement, pour  mémoire, l’existence  possible, 
d’un  lipome  (grenouillette,  graisseuse  susrhyoïdienne)  ou 
encore  d’un  kyste  dermoïde  ayant  pour  siège  la  même  région. 
Ces  affections  sont  rares  et  le  diagnostic  facile  à  établir., 
M.  Reclus  dans  ses  Cliniques  chirurgicales  de  l’Hotel-Dieu,  a 
consacré;  une  intéressante  leçon  à  la.relation  d’un  cas  curieux 
de  kyste  sus-hyoïdien. 

Les  inflammations  de  la  glande:  sublinguale  (1)  et  du  canal 
de  Wharton  n’ont  pas  de  retentissement  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Cependant  la  whartonite  pourrait  s’accompagner 
d’une  sous-maxillite;  mais,dans  ce  cas,  on  trouverait  un  gon¬ 
flement  sublingual  limité  à.  un  seul  côté,  et  reproduisant  la 
forme  anatomique  des  organes. 

D’nn  diagnostic  plus  délicat  pourraient  être,  les  inflamma¬ 
tions  de  la  face  interne  du.  maxillaire-,  d’autant  qu’elles  sont 
susceptibles  de  donner  quelquefois  naissance  à  un  phlegmon 
sublingual.  Il  nous  semble  cependant  que  la  palpation  atten¬ 
tive  des  faces  interne  et  même  externe  de  l’os,  peut  permettre 
de  faire  la  distinction. 

L’adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  sousangulo-maxillaire, 
précarotidien,  la  périostite  delà  face  externe  du  maxillaire, 
la  fluxion  dentaire,  le  phlegmon  sous-hyoïdien,  toutes  ces 
affections  peuvent  être  mises  en  cause  au  lieu  du  phlegmon 
sublingual;  mais  leur  siège  est  souvent  très  différent,  la  peau 
s’enflamme  d’ordinaire  dès  les  premiers  jours,  fait  corps  avec 
la  tumeur;  enfin  et  surtout,  le  soulèvement  du  plancher  fait 
défaut  (2). 


(1)  Voir  à;  ce.  sujet,  Altemaire  et.de  Bons  :  Un  cas  de  sublinguite  prir 
mitive  (eontr.  à  la  .palh,  de  la  glande  sublinguale),.  Archiv.  de  méd.  mil.,, 
juillet  1893. 

(2)  M.  Aussilloux  (Revue  de  clin,  et  thér.,  1892)  a  décrit  un  phlegmon  sus- 
hyoïdien  gangreneux  sbus-^pouAvrotiqua  avec  soulèvement  dn  plancher. 
Nous!  serions  volontiers  tentés,  de:  croire  que  :  ce  phlegmon  n.’étiaiit  devenu: 
Buperfloiel  que  secondairement. 
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IL  — Phlegmon  sublingual 'postérieur  ou  de  la  loge  glosso- 
thyro-épiglottique. 

Disons  de  suite  avec  Brousses  et  Brault,  que  le  diagnostic 
de  cette  forme  ne  paraît  possible  qu’au  début;  à  cette 
période,  la  confusion  est  permise  avec  les  phlegmons  super¬ 
ficiels  ou  profonds  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  les  premiers 
sont  de  suit  e  écartés  grâce  aux  modifications  inflammatoires 
des  téguments.  Le  phlegmon  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien, 
les  adéno-phlegmons  cervicaux  ont  un  siège  très  spécial  et 
caractéristique.  Quant  aux  phlegmons  latéraux  laryngés  et 
pharyngiens  qui,  eux  aussi,  s’accompagnent  de  symptômes 
fonctionnels  graves,  ils  ne  pourront  être  différenciés  que  par 
une  observation  attentive  du  siège  de  l’inflammation;  dans 
le,  phlegmon  glosso-thyro-épiglottique,  le  maximum,  de  l’in¬ 
duration  et  du  gonflement  se  trouve  immédiatement  aurdessus 
du  cartilage  thyroïde. 

D’autre  part,  l’absence  de  contracture  des  mâchoires  et  de 
soulèvement  sublingual  empêcherait  de  songer  à  un  phlegmon 
antérieur  proprement  dit;  mai»,  les  premiers  jours  une  fois 
passés,  la  distinction  devient  impossible. 

Enfin  une  dernière  question  peut  se  poser  :  le  diagnostic 
de  phlegmon  sublingual  antérieur  étant  fait,  est-il  possible  de 
prévoir  l’évolution,  clinique  et  de  déterminer  assez  à  l’avance 
la  marche  vers  la  forme  franche,  ou  la  forme  sep tico -gangre¬ 
neuse.  La  réponse  sera  fournie  par  l’étude  de  la  température 
et  l’analyse  attentive  des  symptômes  généraux;  attendre, 
pour  se  prononcer,  la  fluctuation,  la  crépitation  gazeuse,  ou 
les  eschares,  constituerait,  en  somme,  une  grande  faute  pour 
le  chirurgien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  suivant  Page  du 
malade  :  les  enfants  semblentêtre  atteints  de  préférence  par  là 
forme, phlegmoneuse. franche;  sur  cinq  enfants, nous  netrou,- 
vons  dans  aucun  cas,signalée,la  tendance  gangreneuse.  Il  y,  a 
eu  cependant  une  mort,  mais  il  s’agissait  d’un  nouveau-né  de 
3  jours;  chez-  lequel'  aucune  intervention  ne 'fut'pratiquée  (1), 

(1)  Dans  un  cas  (obs.  49  pers.),  la  mort  serait  survenue  par  inanition  si 
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Les  états  diathésiques  exercent  une  influence  évidente  :  sur 
12  cas  terminés  par  la  mort,  6  fois  elle  est  survenue  chez  des 
cachectiques,  des  goutteux,  des  albuminuriques,  des  diabé¬ 
tiques,  des  alcooliques. 

En  outre,  il  est  particulièrement  intéressant  de  constater 
combien  le  pronostic  est  variable  suivant  le  mode  de  traite¬ 
ment  employé.  Le  phlegmon  à  forme  franche  donne  comme 
résultats  1  mort  sur  6  cas  qui  furent  abandonnés  à  eux- 
mêmes  (1).  Le  phlegmon  gangreneux  a  déterminé  4  fois  la 
mort,  sur  5  cas  qui  ne  furent  pas  traités  chirurgicalement,  et 
3  fois  sur  5  autres  cas  où  l’intervention  fut  tardive  ou  incom¬ 
plète  :  par  intervention  tardive,  nous  entendons  ces  ponctions 
m  eaitremw,  pratiquées  dans  les  foyers  ramollis  du  cou. 

Sur  14  cas  où  l’intervention  fut  pratiquée  largement,  et  en 
général  de  bonne  heure,  il  y  eut  4  morts  seulement,  et  encore 
3  des  décès  survinrent- ils  chez  des  alcooliques,  diabétiques 
ou  albuminuriques. 

Ces  chiffres  nous  semblent  suffisamm.ent  éloquents. 

Ajoutons  que  sur  10  cas  de  guérison,  on  compte  7  jeunes 
soldats  ou  sujets  de  corps  d’élite,  fait  qui  confirme  ce  que  nous 
avons  dit,  à  propos  de  l’influence  du  terrain  et  des  diathèses. 

Il  reste  enfin  à  remarquer  que,  pour  si  utile  et  justifié  que 
soit  l’acte  chirurgical,  le  coup  de  bistouri  ne  supprime  pas 
toujours  d’emblée  la  fièvre,  abstraction  faite  des  poussées 
secondaires.  Dans  l’observation  15,  la  température  se  main¬ 
tient  quelques  jours  encore  à  SO®;  dans  les  observations  8 
et  20,  elle  met  huit  jours  pour  revenir  à  la  normale.  Dans 
l’observation  8,  cette  régression  s’accompagne  même  de  trois 
ou  quatre  grandes  oscillations. 

l’intervention  avait  été  différée,  l’enfant  n’ayant  plus  tété  depuis  environ 
douze  heures .  Le  mouvement  de  succion  était  rendu  impossible  par  ia 
contracture  violente  des  masséter.=,  et  par  le  refoulement  de  la  langue  en 
haut.  Il  faut  ajouter  à  cela  l’état  de  prostration  du  petit  malade  qui  venait 
d’avoir  des  convulsions  la  veille  du  jour  où  la  sage-femme  se  décida  à 
prendre  avis  d’un  médecin. 

(1)  Sur  les  5  autres  cas,  dans  4  il  n’y  eut  pas  de  suppuration  à  propre¬ 
ment  parler  ;  dans  le  5®,  l’ouverture  se  fît  par  la  bouche  ;  le  malade  eut 
des  arthrites  infectieuses  et  ia  guérison  fut  lente  (obs.  33,  Hœring). 


ÉTUDE  DBS  PHLEGMONS  SUS-HYOÏDIBNS.  553 

Le  retour  à  la  santé  parfaite  ne  s’est,  dans  certains  cas, 
effectué  qu’après  plusieurs  mois  (1). 

Localement,  on  a  pu  voir  persister  la  raideur  de  la  mâ¬ 
choire  (2),  l’œdème  dur  du  plancher  de  la  bouche  (Delorme) 
pendant  plusieurs  semaines  (3),  et  même  pendant  plusieurs 
mois  {4). 

Traitement.  —  Rappelons,  pour  mémoire,  la  thérapeutique 
ancienne  :  elle  était  basée  sur  la  méthode  antiphlogistique  ou 
dérivative;  les  résultats  furent  le  plus  souvent  désastreux;  de 
nos  jours,  sangsues,  vésicatoires,  saignées,  ipéca,  calomel, 
émétique,  doivent  céder  le  pas  au  bistouri.  On  pourra  sans 
doute  trouver  dans  ces  agents,  d’utiles  auxiliaires  pour  com¬ 
battre  la  fièvre,  la  douleur,  l’asphyxie;  mais, à  tout  prendre,  il 
ne  faut  rien  espérer  des  moyens  médicaux  dont  l’efficacité  est 
d’ordinaire  peu  durable. 

Dans  les  formes  septiques  graves,  le  chirurgien  doit  se 
garder  de  leur  emploi.  L’intervention  doit  être  à  la  fois  hâtive 
et  active  ;  elle  sera  pratiquée  avant  même  toute  apparence  de 
fluctuation, celle-ci  étant,  comme  nous  l’avons  dit,un  symptôme 
tardif  et  inconstant. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l’esprit,  est  d’inciser  la 
tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche.  Mais  cette  opération 
rendue  à  peu  près  impossible  par  la  contracture  des  massé- 
ters,  offrirait  plusieurs  inconvénients  :  la  difficulté  des  la¬ 
vages,  de  l’écoulement  des  liquides,  de  l’aseptisation  du  foyer 
suivie  de  tous  les  dangers  d’une  infection  post-opératoire. 
D’ailleurs  il  ne  faut  pas  compter  trouver  le  pus  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  muqueuse.  Plusieurs  opérateurs  (5)  n’ont  obtenu 
que  du  sang  par  les  incisions  :  Robert  Gufîe  (6)  a  été  plus 
heureux,  mais  il  n’est  arrivé  sur  le  foyer  qu’après  une  incision 
très  profonde  et  des  manœuvres  assez  laborieuses  ;  de  même 
M.  Guillet  (7),  dans  l’intervention  qu’il  a  eue  a  pratiquer. 

(1)  Obs.  12, 14,  15. 

(2)  Plus  d'ua  mois,  dans  l’obs.ZO. 

(3)  Obs.  15,  16,  26,  27,  46. 

(4)  Obs.  14  (Bull,  et  Mém.  Delorme). 

(5)  Obs.  8,  13,  26,  33. 

(6)  Obs.  36  (Robert  Guffe). 

(7)  Obs.  25.  (E.  Guillet). 
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Bien  plus  facile  et  heureuse  est  l’intervention  par  la  voie 
sus-hyoïdienne.  L’incision  peut  être  pratiquée  latéralement 
ou  sur  la  ligne  médiane.  L’incision,  latérale  (Delorme)  est 
applicable  aux  cas  où  l’empâtement  de.  la  région,,  siégeant  au 
niveau  de  l’un  des  côtés,  ne  présente  aucun  point  localisé  de 
ramollissement  et  n’empiète  que  peu,  ou  pas,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  L’incision  latérale  présente  certains  avantages  :  l’écou¬ 
lement  des  liquides  se  fait  mieux  que  par  l’incision,  médiane 
antérieure  qui,  quand  le  malade  est  dans  le  décubitus,  n’offre 
pas  une  déchvité  suffisante.  Elle  donne  surtout  plus  de  jour  ; 
l’ouverture  n’est  pas  bridée  par  les  fibres  parallèles  des  mylo- 
hyoïdiens.  L’incision,  prolongée  en  arrière,  permet  au  chh-ur- 
gien  d’atteindre  la  loge  sous-maxillaire,  si  elle,  contient  du 
pus,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

L’incision  médiane  est  la  plus  employée  par  les  chirurgiens 
(incision  médio-sus-hyoïdienne)  ;  elle  a  l’avantage  de  laisser 
une  cicatrice  presque  invisible,  et,  en  outre,  elle  donne  un- 
jour  suffisant,  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant,  il  est  bon 
de  la  compléter  par  un  dcbridement  latéral,  pour  peu  que  la^ 
nécessité  s’en  fasse  sentir,  et,  principalement,  dans,  le, [cas  de. 
foyers  multiples  (1). 

Le  manuel  opératoire  pour  l’incision  par  voie  latérale  (2) 
est  le  suivant;  incision  sous-maxillaire,  de  5,  6  et  même 
7  centimètres  partant  du  raphé  médiaursus-hyoïdien,  et  che¬ 
minant  à  un  doigt  au-dessous  du  bord  libre  de  la  mâchoire.. 
Dans  quelques  cas,,  l’incision  peut  être  double  (3),  ou  en  fer 
achevai  (4)  (Ghauvel).  Il  faut  inciser  couche  par  couche 
jusqu’au  mylo-hyoïdien,  déchirer  celui-ci  avec  la  sonde, 
cannelée  et,  en  continuant  cette  manœuvre  au-dessus  de  lui,, 
on  ne  tarde  pas  à  ouvrir  le  foyer.  Le  chirurgien  doit  alors, 
avec  l’index,  explorer  la  cavité ,  non  seulement  pour  assurer 
l’évacuation. complète,  mais  surtout  pour  se  rendre  compte. s’il 


(1)  Obs.  14,  15,  16,  28. 

(2)  Delorme. 

(3)  Obs.  14,15,  16  (Delorme). 

(4)  Obs.  20. 
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n’existe  pas,  de  l’autre  côté  de  la  ligne  médiane,  un  autre 
foyer  (1). 

S’il  n’y  a  pas  de  communication  avecdabouche,  les  lavages 
sont  faits  avec  du  sublimé  ;  dans  le  cas  contraire,  à  l’eau  bori- 
quée.  Ces  lavages  sont  renouvelés  jusqu’à  nettoyage  complet 
de  la  cavité.  En  outre  du  pansement  local,  il  y  a  lieu  de  ne  pas 
oublier  de  pratiquer  l’antisepsie  buccale  par  les  moyens  habi¬ 
tuels. 

Un  traitement  tonique  et  reconstituant  (café,  alcool)  rend 
leS:  plus  grands  services  ;  il  est  au  traitement  chirurgical,  un 
adjuvant  indispensable. 

Quant  aux  diathèses,  s’il  en  existe,  il  faut  les  pallier  par 
tous  les  moyens  accoutumés. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  glosso-thyro-épiglottique,  à 
ses  débuts,  il  y  aurait  lieu,  d’après  Brousses  et  Brault,  de  pra¬ 
tiquer  l’incision  de  la  laryngotomie,  suivant  la  méthode  de 
Velpeau  ou  celle  de  Malgaigne. 

Les  fusées  purulentes  de  la  région  sous-hyoïdienne  nous 
ramènent  aux  phlegmons  du  cou  et  leur  thérapeutique  n’est 
pas  différente  ici  de  ce  qu’elle  est  ailleurs. 

Enfin,  la  trachéotomie  devra  quelquefois  précéder  toute 
intervention  locale  en  raison,  des  menaces  d’asphyxie.  Mais 
le  meilleur  moyen  de  la  combattre,  et  surtout  de  la  prévenir, 
est  encore  le  débridement  sous-maxillaire. 

Observations  'personnelles  inédites. 

I 

(Obs.  n»  30  de  l’index  analytique.) 

Un  jeune  soldat  de  23  ans  est  envoyé'  d’urgence  à  l’hôpital  le 
25  octobre,  vers  7  heures  du  soir.  Le  médecin  du  régiment  r'accom- 
pagne  et  nous  donne  snr  son  malade' les>  détails  suivants  : 

Cet  homme  a  été  trois  jours  en  traitement  à  l’infirmerie,- pour 
angine  et  légère  tuméfàciibn  consécutive  de  ta  région  suhlinguale 
droite. 

Dès  le  2“  jour,  du  côté  de  la  cavité  buccale,  on  note  les;  troublés 
.suivants  ;  bourrelet  dur  assez  volumineux  développé  au  niveau  de  la 


(IjOi*.  23  (Delorme  In  th.  Leterrier). 
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région  sublinguale  droite  et  gênant  considérablement  les  mouvements 
de  la  langue.  La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  rouge,  violacée  et 
masquée  par  un  enduit  grisâtre;  elle  a  gardé  sa  mobilité  par  rapport 
aux  plans  sous-jacents  :  loin  d’être  adhérente,  elle  se  laisse  pincer. 
L’examen  des  téguments  permet  de  constater  un  gonflement  notable 
des  parties;  la  peau  est  tendue,  légèrement  adhérente.  Pas  de  rougeur 
des  tissus.  Par  la  palpation,  on  détermine  une  douleur  intense.  Phé¬ 
nomènes  généraux  :  Sèvre  (39,2),  diarrhée,  troubles  de  la  déglutition, 
dyspnée. 

Dans  le  courant  du  3°  jour,  le  malade,  étant  encore  à  l’infirmerie, 
est  pris  de  douleurs  plus  aiguës  ;  dans  la  nuit,  elles  deviennent 
extrêmement  vives  ;  la  déglutition  delà  salive  même  devient  de  plus 
en  plus  pénible.  Contracture  très  accentuée  des  masséters.  La  tem¬ 
pérature  est  de  40°.  Les  troubles  respiratoires  augmentent;  le  malade 
étant  en  imminence  d’asphyxie,  on  le  transporte  à  l’hôpital,  au  cas  où 
la  trachéotomie  serait  nécessaire. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fois.  Nous  sommes  frappés  de  l’intensité  des  phénomènes  généraux 
qui  semblent  en  opposition  absolue  avec  les  désordres  locaux,  caries 
téguments  ne  présentent  presque  pas  de  rougeur.  Aucune  fluctuation 
n’est  révélée  par  la  palpation. 

La  situation  est  jugée  grave,  mais  la  trachéotomie  est  différée. 
L’un  d’entre  nous  est  chargé  de  rester  auprès  du  malade, au  cas  où  le 
moindre  incident  légitimerait  l’intervention. 

Cette  dernière  a  été  rendue  inutile,  une  légère  amélioration  s’étant 
produite.  La  température  descend  graduellement  à  38,3. 

C’est  seulement  quatre  jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital 
que  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  zone  de  fluctuation  très 
limitée.  Une  incision  est  pratiquée  du  côté  droit,  d’après  le  procédé 
de  M.  Delorme,  et  détermine  la  sortie  d’une  très  minime  quantité  de 
pus  de  coloration  brune,  mal  lié  et  mélangé  de  quelques  grumeaux 
blanchâtres. 

A  partir  de  ce  moment,  la  rémission  graduelle  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  s’est  opérée. 

La  guérison  est  complète  après  dix-neuf  jours.  Au  moment  où  le 
malade  quitte  l’hôpital,  la  résolution  du  bourrelet  sublingual  s’est 
déjà  opérée. 

II 

lObs.  n»  48.) 

Le  nommé  P...,  âgé  de  21  ans,  est  admis  à  l'hôpîtal  le  16  octobre 
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pour  uno  angine.  Cinq  jours  après  son  entrée,  il  accuse  quelques 
troubles  de  la  déglutition  ;  du  côté  droit,  la  région  sublinguale  est 
tuméfiée  et  légèrement  douloureuse.  Au  7“  jour,  le  médecin  traitant 
constate  l’apparition  de  phénomènes  dyspnéiques  peu  intenses, il  est 
vrai,  mais  des  plus  nets.  Quoique  le  malade  ait  peu  de  fièvre  (la 
température  n’a  jamais  été  supérieure  à  39°);  on  l'évacue  sur  la  divi¬ 
sion  des  blessés,  avec  le  diagnostic  de  phlegmon  sublingual  au  début. 
En  effet,  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se  confirmer.  Le  bourrelet  sublin¬ 
gual  devient,  après  quelques  jours,  dur,  volumineux,  de  teinte  rouge 
violacée.  La  contracture  des  masséters  est  peu  considérable,  mais  elle 
existe.  Au  niveau  des  téguments  on  remarque  que  les  régions  sus  et 
sous-hyoïdiennes  sont  le  siège  d’une  inflammation  subaiguë  qui 
s’étend  en  arrière,  vers  l’angle  de  la  mâchoire.  La  dépression  cervico- 
maxillaira  est  complètement  effacée,  masquée  par  le  gonflement  et 
l'induration  des  tissus.  Il  ne  survient  aucune  modification  dans  l’état 
du  malade,  jusqu’au  30  octobre.  La  dyspnée  n’augmentant  pas,  la 
température  continue  à  osciller  entre  38,2  le  matin,  et  38,8  à  39°  le 

Le  31  octobre,  le  malade  se  plaint  de  n’avoir  pu  reposer  un  seul 
instant  la  nuit  précédente  ;  il  a  souffert  beaucoup  de  lancements  ayant 
leur  point  de  départ  dans  la  région  sus-hyoïdienne  droite,  à  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  A  la  palpation,  on  trouve  en  cet 
endroit,  une  zône  de  fluctuation  évidente  ;  par  l’incision  pratiquée, 
s’échappe  une  quantité  notable  de  pus  bien  lié,  de  couleur  jaunâtre 
mais  fétide,  au  point  de  nous  rappeler  par  l’odeur  le  pus  des  abcès  de 
la  marge  de  l’anus. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  se  trouve  bien  soulagé, 
la  dyspnée  disparaît  complètement. 

Cependant,  la  température  reste  toujours  au-dessus  de  38°,  fait 
dont  l’explication  est  vite  donnée  par  la  constatation,  le  5  novembre, 
d’un  second  foyer,  en  communication  avec  le  premier,  et  situé  plus 
en  arrière  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Malgré  une  incision  suffisante  et  des  lavages  répétés,  on  ne  parvient 
pas  à  empêcher  la  formation  d’une  troisième  fusée  purulente  dans  la 
région  sous-hyoïdienne,  au  point  le  plus  déclive.  Le  12  novembre, 
une  incision  est  faite  à  la  limite  des  tissus  sains.  Le  drainage  est 
pratiqué  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée.  A  partir  de  ce  jour,  la 
fièvre  cesse  et  la  période  de  réparation  commence.  Toutefois,  la 
suppuration  ayant  persisté  assez  longtemps,  la  guérison  s’effectue 
lentement  et  n’est  complète  que  le  5  janvier. 
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III 

(Obs.  n»  49.) 

L’enfante...,  du  sexe  masculin,  présente  au  6'  jour  après  la  nais¬ 
sance,  un  peu  d’empâtement  de  la  région  sublinguale  droite.  En 
même  temps,  la  fièvre  envahit  le  petit  malade  qui  a  de  fréquentes 
lipothymies.  Toute  la  région  cervico-maxillaire  devient  bientôt  très 
volumineuse,  la  peau  est  tendue,  très  rouge.  Comme  ces  phénomènes 
se  sont  produits  très  rapidement,  la  sage-femme  qui  donne  les  soins, 
croyant  avoir  affaire  à  un  érysipèle,  nous  fait  demander  en  consulta¬ 
tion. 

Nous  trouvons  l’enfant  (qui  est  au  9®  jour),  très  affaissé.  La  respi¬ 
ration  est  pénible  et  saccadée.  Il  a  eu  la  veille  des  convulsions  et  il 
n’a  plus  tété  dans  la  nuit,  ni  dans  la  matinée,  ne  pouvant  plus  pra¬ 
tiquer  le  mouvement  de  succion.  L’examen  nous  révèle  les  faits 
suivants  ;  bourrelet  sublingual  dur,  assez  volumineux,  refoulant  la 
langue  en  haut;  la  contracture  des  masséters  rend  l’exploration  très 
difficile.  Au  niveau  de  la  peau,  phénomènes  inflammatoires  intenses, 
tissus  indurés,  et,  au  centre,  un  point,plus  facilement  dépressible  au 
palper,nous  permet  d’affirmer  la  présence  d’une  collection  purulente. 
L’intervention  est  reconnue  nécessaire;  de  l’incision,  pratiquée 
immédiatement,s'échappe  une  quantité  relativement  considérable  de 
pus  (plus  d’une  cuillerée  à  soupe). 

On  fait  des  lavages  répétés  à  l’eau  phéniquée  très  faible  (1  0/0)  et 
du  drainage.  L’état  général  est  relevé  avec  un  peu  d’alcool  (grogs,  thé 
alcoolisé). 

La  guérison  est  complète  douze  jours  après  l’intervention. 

INDEX  ANALTTIQDE  ET  BIBLIOGRAPHIQUE 
I.  — Phlegmons  sublinguaux  antérieurs. 

A.  —  Forme  SBPTICO-GANGRENEUSE. 

Observation!.  (Hein.  Th.  Boehler,  84-85,  n”  295.  Obs.  V.)  —  Offi¬ 
cier.  Refroidissement.  Côté  gauche.  Observé  au  S®  jour:  signes  habi- 
tuels(l),  pas  dedyspnée;  tO®jour  :  tumeur  sous-maxillaire  augmente, 
dyspnée;  12®  jour  :  points  ramollis  à  la  partie  déclive  ;  incision  d’un 
pointramolli,  pas  d’amélioration.  Mort  par  asphyxie  'e  18®  jour. 

(1)  Par  signes  habituels,  nous  entendons  l’induration  sous-maxillaire,  le 
soulèvement  sublingual,  la  constriction  des  mâchoires  et  la  dyspnée. 
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Obs.  II.  [Ibid.  Obs.  XIV.)  —  Homme  de  37  ans,  goutteux.  Refroidis¬ 
sement.  Côté  droit  ;  1®'  jour  ;  courbature,  frissons,  douleurs  dans  .la 
région  sus-hyoïdienne;  2®  jour  :  tumeur  sous-maxillaire,  dysphagie; 
3®  jour  :  bourrelet  sublingual  ;  peau  normale  ;  dysphonie,  teinte  icté- 
rique;  7®  jour  :  tumeur  se  ramollitpar  places  et  crépite. sous  Le  doigt, 
sueurs  visqueuses  ;  ponction  :  pus  fétide  et  gaz;  8®  jour  :  grande  ân- 
‘cision,  du  menton  à  la  parotide;  tissus  gangrenés;  9®  jour  :  coma, 
mort.  Autopsie  :  gangrène  gazeuse  du  cou,  glande  sous-maxillaire 
bleuâtre  à  la  périphérie,  normale  au  centre  ;  même  aspect  du  corps 
thyroïde.  Teinte  rouge  sale  des  pneumogastriques  ei  récurrents. 
Abcès  pulmonaires.  Arachnoïde  laiteuse. 

Obs.  III.  (Bermann.  Ibid.  Obs.  XV.)  —  Jeune  fllle  de  18  ans.  Re¬ 
froidissement  et  névralgie  dentaire  ;  2®  jour  :  tumeur  parotidienne 
peu  douloureuse,  périostite  alvéolo-dentaire;  3'  jour  :  dysphonie,  ou¬ 
verture  spontanée  sous  la  langue  ;  4®  jour  ;  le  gonflement  envahit  le 
cou,  jusqu’au  sternum  (5®  jour)  puis  le  thorax;  dureté  ligneuse;  peau 
rouge  violacée,  dyspnée,  traitement  médical  ;  10®  jour  ;  mort.  Au¬ 
topsie  ;  sphacèle  étendu  du  menton  au  sternum,  épiglotte  détruite. 
Muqueuse  laryngée,  tuméfiée. 

Obs.  IV.  (Blasberg.  Ibid.  Obs.  XIX.)  —  Charretier,  36  ans.  Por¬ 
teur  d’une  tumeur  sous-maxillaire  indolente,  depuis  huit  jours  ; 
peau  normale;  11®  jour  :  tumeur  envahit  le  cou  ;  bourrelet  sublin¬ 
gual,  dyspnée,  dysphonie,  etc.  On  fait  coucher  le  malade  sur  le 
ventre,  trois  jours  après,  pus  collecté  dans  la  région  laryngienne. 
Incision  et  évacuation  du  foyer.  Guérison  complète  au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines. 

Obs.  V.  —  (Finger.  Ibid.  Obs.  XXII.)  —  Femme  de  29  ans.  Typhus 
exanthématique.  Côté  gauche.  Le  12»  jour  de  son  typhus, elle  offre  les 
signes  habituels  du  phlegmon  sublingual.  Marche  foudroyante.  Mort 
le  soir  même.  Autopsie  :  sérosité  purulente  pâle,  infiltrant  le  cou, 
le  larynx,  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  la  moitié  gauche  de 
la  langue. 

Obs.  VI.  •{  Ddïg.  British  Medical  Journal,  1876.)  —  Soldat.  Côté 
gauche.  Vu  le  3®  jour  ;  signes  habituels,  hypersécrétion  salivaire. 
Peau  presque  normale.  Aggravation  et  dyspnée  progressive.  Ponc¬ 
tion  sur  l’angle  de  la  mâchoire  qui  est  un  peu  rouge  et  œdématiée  : 
pas  de  pus.  7®  jour  :  mort  par  asphyxie.  Autopsie  :  la  région  cer¬ 
vicale  presque  entière  est  gangrenée,  le  périoste  maxillaire  est  dé¬ 
collé.  L’épiglotte  et  ses  replis  sont  larges  et  tuméfiés.  Infarctus. 

Obs.  VII.  (Tissier.  Angine  sous-maxillaire  infectieuse,  in  Progrès 
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-médical,  1886.  Obs.  III.)  —  Employé  des  postes  ambulant,  43  ans. 
Refroidissement?  dents  cariées.  Côté  droit.  Douteurs,  puis  tumeurs 
sous-maxillaires.  Vu  le  3*  jour  :  signes  habituels.  Palpation  peu 
douloureuse.  Peau  normale.  Dents  cariées  indolentes,  salive  fétide; 
le  soir,  dyspnée  et  menaces  d’aspbyxie.  Trachéotomie.  4"  jour  :  res¬ 
piration  libre,  mais  aggravation  de  l'état  général.  Le  soir  :  incision 
médiane  sus-hyoïdienne  :  sang  noirâtre  et  détritus  gangrenés.  Coma, 
Mort  la  nuit  du  4®  au  5®  jour. 

Obs.  VIII.  (Tissier.  /ôid.)  —  Employé  des  postes  ambulant, 
.35  ans,  camarade  du  précédent.  Côté  droit.  Carie  dentaire.  Courba¬ 
ture,  puis  douleur  et  tumeur  sous-maxillaire  au  début.  2'  jour  : 
douleurs  dans  le  genou  gauche.  En  ville,  on  incise  sans  succès  le 
bourrelet  sublingual.  3' jour  :  entre  à  l’hôpital  (en  Médecine);  signes 
habituels,  peau  normale.  Tête  penchée  en  avant  et  à  droile.  Dents 
cariées, mais  indolentes;  salive  grisâtre,  sanieuse.  Ulcérations  de  la 
muqueuse.  4»  jour  :  salive  sanieuse  et  grumeaux  gangreneux. 
Haleine  fétide.  Aggravation.  5®  jour  :  apparition  d’un  point  ramolli 
large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Albuminurie  vague.  Incision  du 
point  ramolli  :  sang  et  débris  sphacélés. 

Amélioration  progressive;  demande  à  sortir  le  12*  jour.  Le  malade 
revient  de  temps  en  temps  se  faire  panser:  il  persiste  pendant  long¬ 
temps  de  l’induration  sous-maxillaire  et  une  pâleur  un  peu  terreuse 
des  téguments. 

Obs.  IX.  (Weiss,  in  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  1887,  p.  52.)  — 
Etudiant  de  24  ans,  carie  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche.  Vu 
le  3' jour  :  signes  habituels,  présente  en  plus  une  tuméfaction  non 
fluctuante  de  la  joue  gauche  et  du  gonflement  de  la  langue.  Dyspnée 
paroxystique  et  menaces  d’asphyxie;  le  soir,  trachéotomie.  4® jour  : 
la  joue  crépite  sous  le  doigt,  ponction  de  l’abcès  de  la  joue  et  inci¬ 
sion  sus-hyoïdienne  médiane.  Débridement  du  mylo-hyoïdion.  Gué¬ 
rison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  X.  (Michel,  in  Bull.  Soc.  Ânat.,  1890,  p.  513.)  —  Homme  de 
52  ans.  Carie  dentaire  et  refroidissement.  Côté  gauche.  Observé  le 
5' jour  :  signes  habituels,  peau  légèrement  rouge,  palpation  très  dou¬ 
loureuse,  pas  de  fluctuation.  Salivation  grisâtre  et  visqueuse.  Le 
soir  :  aggravation  et  menaces  d’asphyxie.  6  heures  :  incision  médio- 
sus-hyoïdienne.  11  heures  :  mort  par  asphyxie.  Autopsie  ;  infiltration 
et  foyer  gangreneux,  côté  droit  du  cou.  Foyer  phlegmoneux  rétro- 
maxillaire.  Glandes  congestionnées  et  un  peu  indurées. OEdème  blanc, 
tremblotant,  de  la  partie  supérieure  du  larynx. 
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0i3s.  XI.  (T.  A.  Jpnes,  in  Lancet,  1891,  juin.)  -r  Boucher,  50  eus. 
Côté?  l^r  jour:  début  brusque,  signes  habituel.s.  Une  spatule  peut  à 
peine  passer  entre  les  dents.  Albuminurie.  Scarifications  sublin¬ 
guales  et  sangsues  sous-maxillaires.  21  jour:  incision  profonde  sus 
et  sous-hyoïdienne.  3i  jour  :  le  gonflement  a  gagné  le  sternum. 
Application  de  sangsues  à  ce  niveau.  Amélioration  le  soir.  Guérison. 
Le  malade  est  suivi  jusqu’au  17°  jour.  Convalescence  lente. 

Obs.XII.  (Linon. 5uIZ.  et  Méiin.Soc.  C/iir.,  1892.)iT-r  Soldat,  24  ans. 
Extraction  incomplète. d’une  dent  de  sagesse  cariée,  de  la  mâchoire 
inférieure.  Observé  dix  jours  après  l’extraction  de  la  dent  ;  signes 
habituels  :  bourrelet  sublipgual  énorme  avec  liséré  diphtéroïde. 
Etat  typhoïde.  T.  40“6.  lOi  jour  :  incision  naédiorsusrhyoïdienne  ; 
14“  jour,  aggravation,  haleine  fétide,  adynamie;  16»  jour  :  tumeur 
gazeuse  sus-claviculaire  adroite  ;  17» jour  :  incision  sus-claviculaire, 
pas  de  pus  ;  18“  jour:  issue  de  pus  et  de  gaz  par  cette  incision; 
30“  jour:  tuméfaction  phlegmoneuse  présternale;  31.»  jour  :  incision 
présternale  et  résection  partielle  du  sternum.  Drainage  du  médias - 
tin.  Guérison,  mais  convalescence  longue.  Le  malade  ne  peut  partir 
que  cinq  mois  après  la  dernière  intervention. 

Obs,  XIII.  (Nélaton.  Ibid)  ^  Femme,  40  ans.  Carie  dentaire.  Côté 
gauche.  Observée  le  4»  jour  :  signes  habituels.  Le  gonflement  a  déjà 
envahi  le  côté  droit.  Ppau  non  rouge,  violacée  par  places  ;  face  ter¬ 
reuse.  l‘“  incision  médio-sus-hyoïdienne:  foyer  putride  entre  les 
muscles  génjo-glosges;  2?  incision  sur  la  glande  sous-maxillaire 
gauche  :  sérosité  infects  dans  sa  loge.  Ponction  du  bourrelet  sublin¬ 
gual  :  ne  donne  que  du  sang.  Amélioration  à  la  suite  do  l’intervention, 
.4» jour,  soir:  mort  par  syncope, 

Obs.  XIV.  (Delorme.  Ibid.  Obs.  I.)  -r-  Jeune  soldat.  Eptre  dans  un 
service  de  Médecine  pour  angine.  Observé  fe  Séjour  :  signes  habituels . 
Peau  rouge  sombre.  Palpation  douloureuse.  Salivation.  Ouverture  de 
la  loge  sous'-maxillaire;  pas  de  pus.Débridementdu  mylo, -hyoïdien;  pus 
mal  lié  et  infect.  Même  opération  des  deux  côtés,  gndix, douze  jours 
les  plaies  se  tarissent.  Il  s’écoule  plusieurs  mois  avant  le  retour  delà 
sapté  parfaite,  et  la  disparition  du  bourrelet  sublingual. 

Obs.  XV.  (Delorme.  Ibid.  Obs.  U.)  Jeune  soldat.  Carie  dentaire. 
Observé  le  5ijour:  signes  habituels.  Dysphonie.  6?  jour  :  peau  rouge 
sombre,  OEdème  de  la  face.  Empreinte  des  dents  sur  le  bourrelet 
sublingual.  Débridement  du  mylo-hyoïdien  :  pus  mal  lié,  infect.  Gué¬ 
rison  :  le  bourrelet  sublingal  met  plus  de  quinze  jours  à  se 
résoudre. 
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Obs.  XVI.  (Delorme.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  1892.  Obs.  TII.)  — 
Jeune  soldat.  Côté  droit  puis  gauche.  Vu  le  5' jour  ;  signes  habituels. 
Salivation.  Sensation  de  soulèvement  de  la  langue.  Incision  du 
mylo-hyoïdien  :  pus  jaune,  fétide,  12“  jour  :  la  température  s’élève  de 
nouveau.  Gonflement  sus-hyoïdien  gauche.  Incision  du  mylo-hyoï¬ 
dien  à  gauche  :  pus  mal  lié.  Guérison.  Au  24®  jour  :  il  existe  encore 
de  la  raideur  dans  la  mâchoire  et  du  gonflement  sublingual. 

Obs.  XVII.  (Schwartz.  Ibid.  Obs.  I.)  Marchand  de  vin,  alcoolique  ; 
29  ans.  Angine  au  début.  Pas  de  carie  dentaire.  So  jour  :  signes  habi¬ 
tuels  ;  teinte  rougeâtre  vague  de  la  peau  sus-jacente.  Haleine  fétide, 
subdélirium.  T  :  40<i5  le  soir.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Incision  sous- 
maxillaire  double  :  foyer  profond  paraissant  siéger  à  la  base  de  la 
langue  ;  un  dé  à  coudre  de  pus  fétide.  Thermo-cautère.  Mort  le 
5“  jour. 

Obs.  XVIII.  (Schwartz.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Maître  d’hôtel,  23  ans. 
Carie  de  la  deuxième  petite  molaire  inférieure  droite.  3®  ou  4»  jour  : 
signes  habituels,  haleine  fétide.  Peau  sèche  et  brûlante.  6®  jour  : 
crachat  d’une  cuillerée  à  soupe  d’un  liquide  noirâtre  et  fétide.  Amé¬ 
lioration.  Traitement.  Cataplasmes,  gargarismes  ;  calomel.  Gué¬ 
rison  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines. 

Obs.  XIX.  (Schwartz.  Ibid.  Obs.  III.)  —  Commis  voyageur, 
45  ans.  Angine  au  début.  Signes  habituels,  douleurs  vives.  Mort  le 
soir  du  3®  jour,  par  syncope. 

Obs.  XX.  (Ghauvel.  Ibid.  Obs.  I.)—  Gendarme  ;  côté  gauche.  Pas  de 
carie  dentaire;  2®  jour:  tuméfaction  sus  et  sous-hyoïdienne,  surtout 
à  gauche.  Crachement  de  pus  et  de  sang  pendant  la  nuit,  sans  amé¬ 
lioration.  4®  jour  :  incision  de  la  loge  sous-maxillaire  :  un  peu  de  pus. 
6“  jour  :  aggravation  et  dyspnée  paroxystique.  Débridement  du  mylo- 
hyoïdien  :  issue  du  pus  gangréneux.  Guérison.  Mais  la  température 
ne  revient  à  la  normale  qu’au  12»  jour. 

Obs.  XXL  (Chauvel.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Garde  de  Paris.  Extraction 
de  la  dent  de  sagesse  à  droite  ;  3®  jour  :  signes  habituels.  Pâleur  de 
la  face.  Dyspnée  extrême.  Tuméfaction  légèremenl  rosée  et  œdéma¬ 
teuse,  étendue  jusqu’aux  clavicules.  Anesthésie.  Incision  (double)  de 
la  sublinguale.  Foyer  gangréneux  au-dessus  du  mylo-hyoïdien,  s’é¬ 
tendant  jusqu’au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Maxillaire 
inférieur  dénudé  à  droite.  Amélioration  immédiate  après  l’opération. 
Guérison. 

Obs,  XXII.  (Reynier.  Ibid.  Obs,  I.)  —  Homme  de  55  ans,  albumi¬ 
nurique.  Carie  et  névralgies  dentaires.  4' jour:  l’affection  du  malade 
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Gst  prise  pour  une  fluxion  dentaire  simple.  Vu  le  6»  jour  :  signes 
habituels.  Face  terreuse.  Pas  de  pus  dans  la  loge  sous-maxillaire.  Sanie 
fétide  et  gaz  infiltrent  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sus-hyoïdiens. 
Thermo-cautère.  Mort  dans  le  coma  du  6®  au  7®  jour. 

Obs.  XXIII.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Homme  alcoolique,  diabé¬ 
tique  et  albuminurique.  Extraction  de  deux  dents  cariées  à  droite; 
2“  jour  (après  l’extraction)  :  engorgement  sous-maxill.  droit;  4“  jour: 
signes  habituels,  salive  sanieuse,  fétide;  masse  pulpeuse,  noirâtre, 
s’élevant  de  l’alvéole  des  dents  extraites  ;  6o  jour  :  peau  devient  noi¬ 
râtre  dans  les  points  déclives,  le  traitement  chirurgical  no  put  être 
tenté  à  temps;  7»  jour  :  Mort. 

Obs.  XXIV.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  III.)  —  Homme  de  25  ans.  Dents 
cariées.  Epuisé  par  les  privations  et  de  très  longues  marches.  Côté 
droit.  Malade  depuis  cinq  jours,  a  déjà  eu  un  frisson  violent.  Observé 
le  5®  jour  :  signes  habituels,  peau  normale,  pas  de  fluctuation.  Rai¬ 
deur  de  la  nuque.  Yeux  ictériques.  Incision  au  thermo-cautère  ;  foyer 
putride  sous-aponévrotique.  9®  jour  :  coma,  mort.  Autopsie.  Glande 
sous-maxillaire  infiltrée  de  pus.  Les  régions  sus  et  sous-hyoïdienne 
forment  une  bouillie  gangréneuse. 

Obs.  XXV.  (Guillet.  Arch.  Prov.  Chir,,  n®  5,  1892.)  —  Homme; 
bonne  santé.  Coup  de  pied  de  cheval, région  du  menton, petite  plaie  mu¬ 
queuse.  2  incisives  inférieures  cassées;  quatre  jours  après,  gonflement 
très  marqué  de  la  région  sus-hyoïdienne, avec  prédominance  à  gauche. 
Tuméfaction  dure,  ligneuse,  langue  gonflée,  tuméfiée,  petite  plaie  de 
la  muqueuse,  sanieuse  à  bords  décollés.  Fièvre,  état  adynamique. 
12  sangsues  sur  la  région  malade.  Respiration  très  difficile,  impossi¬ 
bilité  d’avaler  les  liquides.  Température  élevée;  2  incisions  parallèles 
par  voie  buccale  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  langue.  Hémorragie. 
Apparition  du  pus,  après  exploration  faite  avec  la  sonde  cannelée,  à 
plusieurs  centimètres  de  profondeur.  Le  lendemain  état  satisfaisant. 
Amélioration  progressive,  guérison  après  quinze  jours. 

ÜBS.  XXVI.  (Delorme.  In.  Ih.  Leterrier.  Paris,  1893.  Obs.  28.)  — 
Soldat,  24  ans.  Douleurs  et  carie  dentaires.  Côté  gauche.  3*  jour  : 
signes  habituels.  Douleurs  vives.  OEdème  de  la  moitié  gauche  de  la 
face.  Incision  de  la  gencive  sans  résultat.  4®  jour,  débridement  du 
mylo-hyoïdien.  Amélioration  immédiate  et  guérison.  Trente-huit 
jours  après  l’opération,  le  bourrelet  sublingal  persistait  encore. 

Obs.  XXVII.  (Delorme.  In.  th.  Leterrier.  Paris,  1893,  Obs.  29.)  — 
Soldat,  23  ans.  Côté  droit.  Carie  et  névralgies  dentaires.  2«  jour  : 
apparition  des  signes  habituels.  Salivation  abondante.  Observé  le 
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Séjour  :  mêmes  signes,  pâleur  de  la  face.  Débridement  du  mylo- 
hyoïdien.  Issue  d’un  clé  à  coudre  de  pus  fétide,  mal  lié.  Guérison 
rapide,  mais  le  bourrelet  sublingual  persista  plus  de  trois  semaines. 

Ons.  XXVIII.  (Delorme.  Ibid,  Ohs.  30.)  —  Soldat,  21  ans.  Côté 
droit.  1“'  jour  :  signes  habituels;  2“  jour  :  grand  frisson,  salivation  ; 
5®  jour  :  œdème  de  la  face.  Fluctuation  profonde  sous-maxillaire. 
Débridement  du  mylo-hyoïdien  à  droite,  pus  mal  lié  et  fétide. 
Second  foyer  à  gauche.  Guérison  complète  le  30®  Jour.  Le  pus  conte¬ 
nait  des  streptocoques. 

Obs.  XXIX.  (Debrie.  Arch.  Méd.  Milil.,  mars  1893.)  —  Soldat, 
21  ans.  Fluxion  dentaire  (carie  d’une  grosse  molaire  inférieure 
gauche).  La  fluxion  s’accroît  et  le  gonflement  gagne  le  cou.  Frissons. 
Dyspnée.  3®  pour  :  signes  habituels.  Teinte  érysipélateuse  de  la  peau. 
Enduit  diphtéroïde  sur  la  muqueuse.  Salivation.  Soir  ;  la  tempéra¬ 
ture  remonte.  Incision  de  la  sublinguale:  pus  sanieux,  mélangé  de 
gaz.  4t  jour  ;  débridement  dans  le  fond  de  la  plaie,  nouvelle  issue 
de  pus  ;  5®  jour  :  amélioration.  Guérison. 

Obs.  XXX.  (Obs.  pers.,  inédite;  Huguiet-de  Bovis.)  Soldat,  23  ans. 
Côté  droit.  Angine.  2®  jour  :  signes  habituels.  Gêne  considérable 
des  mouvements  de  la  langue.  Enduit  diphtéroïde  sur  -la  muqueuse 
qui  reste  encore  mobile.  3<=  jour  :  douleurs  très  vives,  déglutition 
presque  impossible.  Imminence  d’asphyxie.  Intensité  des  phéno¬ 
mènes  généraux..  T.  40».  7»  jour  ;  incision  (procédé  Delorme).  Pus 
brunâtre,  sanieux, en  minime  quantité.  Guérison  après  dix-neuf  jours. 

b. — Forme  phlegjioneuse  frangue. 

Obs.  XXXI.  (Dubois,  Aî’c/i.  gfén.  Méd,,  1827,  XIII,  p.  81.)  —  Nou¬ 
veau-né,  naît  avec  son  phlegmon.  Observé  le  5®  jour  :  dysphagie 
complète  ;  5»  jour  ,:  Incision  sublingnale,  issue  de  pus  phlegmoneux. 
Guérison. 

Obs.  .XXXIL  :(Ludwig,  mth,  BœMer,  Paris,  84-85,  n»  295.  Obs.  IL) 
—  Jeune  femme.  Côté  gauche.  Refroidissement.  Angine.  Observé  le 
4°  jour  :  tumeur  sous-maxillaire  peu  douloureuse;  6»  jour  :  apparition 
du  bourrelet  sublingual,  dysphagie;  7®  jour  ;  le  gonflement  gagne  la 
parotide  et  le. côté  droit.  Aggravation  de  l’état  général.  Voix  crou- 
pale.  Traitement  antiphlogistique.  Guérison.  Au  bout  de  trois 
semaines,  la  tumeur  disparaW.  Pas  de  suppuration. 

Gbs.  XXXIil.  (Haering.  Ibid.  Obs.  VL)  —  Fillette  de  11  ans.  Côté 
droit.  Refroidissement,  l'^jour:  apparition  d’une  tumeur  paroti- 
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dienne;  4“  jour  :  elle  augmente.  Peau  normale  et  mobile.  Frisson 
violent.  7»  jour  :  gonflement  sublingual.  La  tumeur  parotidienne  a 
gagné  le  menton  en  avant,  la  clavicule  en  bas.  Scarifications  buc¬ 
cales,  pas  de  résultat  immédiat.  Traitement  médical  et  antiphlogis¬ 
tique,  le  reste  du  temps.  8“  jour  :  la  tuméfaction  s’accroît  toujours; 
douleurs  vives  ;  10“  jour  :  amélioration  ;  11“  jour  ;  petites  ulcérations 
sur  la  muqueuse  sublinguale.  Guérison.  Elle  n’est  complète  qu’au 
bout  de  sept  semaines. 

Obs.  XXXIV.  (Haering.  Ibid.  Obs.  VII.)  —  Enfant  de  5  ans.  Signes 
habituels.  Traitement  médical  antiphlogistique.  Guérison  en  quatre 
ou  cinq  jours.  Pas  de  suppuration. 

Obs.  XXXV.  (Leube.  Ibid.  Obs.  XII.)  —  Jeune  femme,  28  ans. 
Angine,  Côté?  2“  joür  :  induration  sublinguale  peu  marquée; 
3»  jour  :  signes  ordinaires.  Peau  tnobile,  normale.  Pas  dé  douleurs  à 
la  pression.  État  général  grave,  4“  jour  :  amélioration  ;  11“  jour: 
début  de  la  convalescence.  Le  malade  accuse  la  sensation  d’une 
ulcération  dans  sa  gorge.  Rien  à  l’examen. 

Traitement  médical.  Guérison.  Le  malade  n’a  jamais  craché  de  pus. 

Obs.  XXXYI.  (Robert  Cuffe.  Lancet,  décembre  1867,  p.  733.)  — 
Homme  alcoolique.  Age?  Côté?  1“'’  jour  :  tumeur  à  l’angle  de  la 
mâchoire.  Dysphonie  ;  2”  jour  ;  langue  volumineuse,  sortant  de  la 
bouche;  3“  jour  :  aggravation  de  l’état  général,  sans  dyspnée;  même 
jour,  soir,  incision  vers  la  partie  postérieure  de  la  langue,  11  ne  sort 
que  du  sang;  4“  jour  :  menaces  d’asphyxie.  Reprise  de  l’incision 
buccale,  flot  de  pus.  Guérison. 

Obs.  XXXVII.  (Holthouse.  Clin.  Soc.  fmns.,  1869,  II,  p.  140.)  — 
Homme  31  ans.  2“  jour  :  signes  habituels,  mais  sans  dyspnée.  Enduit 
blanchâtre  sUr  le  bourrelet  sublingual,  qui  est  de  niveau  avec  les 
dents.  5“  jour  ;  diminution  de  la  tumeur,  en  même  temps  que  sali¬ 
vation  très  abondante.  Scarifications  buccales,  pas  de  résultat.  Gué¬ 
rison  complète  le  septième  jour. 

Obs.  XXXVIII.  (Maunder.  Brit.  Med.  Journal,  1873, 1,  p.  117.)  — 
Jeune  homme  de  21  ans.  Côté  gauche.  Vu  le  4»  jour  ;  signes  habi¬ 
tuels.  Pas  de  dyspnée.  Empreinte  des  dents  sur  le  bourrelet  sublin¬ 
gual  de  niveau  avec  les  dents.  6“  jour  :  incision  sous-maxillaire,  Un 
peu  de  pus;  7“  jour  (soir)  :  dyspnée  extrême.  Laryngotomie.  Le 
larynx  est  dévié  à  droite.  Guérison.  Le  tube  est  enlevé  huit  jours 
après  la  laryngotomie. 

Obs.  XXXIX.  (Dumontoil-Grandpré.  Th.  Paris,  1875,  n°  212.  Obs.  I.) 
Terrassier,  31  ans.  Refroidissement.  Côté  droit.  1"  jour  :  angine  ; 
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2e  jour  :  sensation  de  soulèvement  de  la  langue.  Vu  le  6"  jour  : 
signes  habituels.  Langue  œdématiée,  surtout  vers  sa  base.  Douleurs 
vives.  Empreintes  des  dents  sur  la  muqueuse  ;  6' jour  ;  incision  sous- 
mentale,  pus  mal  lié;  11“  jour  :  la  plaie  est  presque  fermée.  Dégon¬ 
flement  de  la  langue  et  du  plancher  a  presque  disparu. 

Obs.  XL.  (Duplay,  in  th.  Dumonteil-Grandpré,  1875,  n“  212. 
Obs.  IX.)  —  Menuisier,  23  ans,  alcoolique.  Refroidissement?  Côté? 
Vu  le  3“  jour;  signes  habituels.  Douleurs  lancinantes.  Les  deux 
côtés  sont  envahis.  5“  jour  :  le  gonflement  diminue, 'délire;  7“  jour: 
ouverture  spontanée  à  droite  du  frein  de  la  langue.  Traitement  médi¬ 
cal  au  début  ;  10“  jour:  incision  de  la  région  sus-hyoïdienne,  qui  est 
devenue  rouge  et  tendue;  19“  jour  :  guérison  complète. 

Obs.  XLI.  ^Parker.  Lancet,  17  octobre  1879.  Obs.  III.)  —  Enfant 
de  7  ans.  Névralgie  dentaire.  Signes  habituels  du  phlegmon  sublin¬ 
gual.  Fistule  sublinguale  conduisant  jusqu’à  l’os  hyoïde.  Au  bout  de 
quelques  jours,  fluctuation  sous  le  menton.  Incision  du  point  fluc¬ 
tuant.  Guérison.  Les  mouvements  de  la  langue  demeurent  gênés 
quelque  temps. 

Obs.  XLII.  (Tordeus,  in  Revue  mens,  desmal.  de  V enfance,  1885, 
p.  579.)  Nouveau-né.  Apparition  des  signes  habituels,  deux  jours 
après  la  naissance;  3“  jour  :  évacuation  spontanée  de  pus  par  la 
bouche.  Amélioration.  Traitement  médical.  8“  jour  :  convulsions. 
Mort.  Autopsie.  Le  foyer  est  situé  entre  les  muscles  myloïdien,  hyo 
et  stylo-glosse.  La  glande  sous-maxillaire  est  détruite. 

Obs.  XLIII.  (Barker.  Lancet,  1885,  p.  571.  Obs.  I.)  —  Enfant  de 
8  ans.  Douleurs  dentaires.  Refroidissement.  Côté  droit.  Observé  le 
4“  jour  :  signes  habituels,  peau  sus-jacente  pâle,  sauf  une  tache  rouge 
sous  le  menton.  Fluctuation  vague  à  ce  niveau.  Incision  sous-men- 
tale,  pus  fétide  en  petite  quantité;  8“  jour:  évacuation  spontanée  de 
pus  par  la  bouche;  10“  jour  :  pneumonie.  Guérison  le  28“  jour.  Les 
mouvements  de  la  mâchoire  et  de  la  tête  sont  encore  un  peu 
gênés. 

Obs.  XLIV.  (Barker,  Ibid.  Obs.  IL)  —  Femme  25  ans.  Carie  den¬ 
taire.  Côté  droit.  Observée  le....,  signes  habituels.  Teinte  érysipéla¬ 
teuse  de  la  peau,  gonflement  s’étendant  jusqu’aux  clavicules  ;  4“  jour  : 
évacué  dans  un  service  d’érysipèle  ;  5“  jour  :  point  fluctuant  sus- 
hyoïdien.  Incision  médio  sus-hyoïdienne,  sans  résultat.  Incision  du 
point  fluctuant,  pus  crémeux.  9“  jour  :  la  malade,  presque  guérie, 
quitte  l’hôpital  ;  16*  jour  ;  elle  rentre  avec  les  mêmes  symptômes.On 
rouvre  sa  plaie  et  on  lui  arrache  une  dent.  Guérison  le  33“  jour. 
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Obs.  XLV.  (Hager  (1),  Berl.  klin.  Wochen,  mars  1888 ,  n”  12, 
p.  225.)  —  Homme  39  ans.  1"  jour  :  fièvre,  céphalalgie,  angine,  dé? 
lire;  6»  jour  :  tumeur  sous-maxillaire  ;  21°  jour  :  la  tumeur  s’est  accrue, 
dyspnée  ;  25°  jour  :  la  tumeur  a  gagné  la  clavicule,  menaces  d’as¬ 
phyxie;  27°  jour  :  tumeur  en  voie  de  régression  ;  30°  jour  :  les  articu¬ 
lations  du  membre  inférieur  deviennent  douloureuses. 

Traitement  médical.  Guérison.  Convalescence  de  plusieurs  mois. 

Obs.  XL VI.  (Delorme.  Bull  et  Mém.  Soc.  chir.,  1892.  Obs.  IV.)  — 
Garde  républicain.  Observé  le  5°  jour  ;  signes  ordinaires,  sensation, 
de  soulèvement  de  la  langue.  Incision  de  la  loge  sous-maxillaire, 
pas  de  pus.  Débridement  du  mylo-hyoïdien,  pus  bien  lié.  Devient 
diabétique  au  début  de  sa  convalescence.  Guérison.  Le  bourrelet 
sublingual  persiste  trois  semaines.  Bactériologie  :  staphylocoques. 

Obs.  XLVII.  (Leterrier.  Inth.  Paris, 1893.  Obs.  XXXI.)  —Désiré  J..., 
46  ans.  Côté  gauche.  Angine  au  début.  Observé  le  10°  jour  :  signes 
habituels,  douleurs  vives,  sensation  de  soulèvement  de  la  langue. 
Pas  de  dyspnée.  Voix  nasonnée.  T.  37°.  4.  11°  jour  :  chloroforme  ; 
débridement  du  mylo-hyoïdien,  pus  inodore.  Guérison  complète  le 
23°  jour.  Bactériologie  :  présence  d’un  microbe  non  classé. 

Obs.  XLVIII.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Soldat, 
21  ans.  Angine.  Evacué  d’un  service  de  Médecine,  sept  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Température  ne  dépas¬ 
sant  pas  39°,  fusées  purulentes,  une  sous-maxillaire,  une  sous-hyoï¬ 
dienne.  Suppuration  persistante,  pus  franc,  mais  fétide.  Trois  inci¬ 
sions  les  15°,  20°  et  27°  jours  après  le  début  de  l’angine.  Guérison 
lente,  complète  après  plus  de  deux  mois  et  demi. 

Obs.  XLIX.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Enfant  (gar¬ 
çon),  âgé  de  6  jours.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Aspect  érysipéla¬ 
teux  des  téguments.  Au  3°  jour,  convulsions,  impossibilité  de  téter 
pendant  douze  heures.  Une  incision,  pus  en  notable  quantité.  Guéri¬ 
son,  douze  jours  après  l’intervention. 

II.  —  Phlgmon  sublingual  postérieur  ou  de  la  loge  glosso- 
thyro-épiglottique. 

Obs.  L.  (Brousses  et  Brault.  Rev.  de  chir,,  février  1893.)  —  Soldat, 
23  ans.  Refroidissement,  l'^jour  :  frissons,  fièvre  et  douleur  côté 


(1)  Hager  et  non  Hayes  comme  il  a  été  imprimé  dans  les  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.—  L’observation  de  cet  auteur  ne  nous 
araît  pas  très  concluante. 
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droit  de  la  gorge.  Dyspnée  et  dysphagie  les  jours  suivants.  6a  jour  : 
tumeur  sus-thyroïdienne  bilatérale.  Salivation.  Dyspnée  et  dyspha¬ 
gie,  pas  de  contracture  des  naâchoires.  Œdème  local  vers  la  base 
de  la  langue.  6“  jour  t  incision  de  la  carotide  externe,  pas  de  pus; 
7®  jdhr  :  apparition  deS  symptômes  du  phlegmon  sublingual;  le  soir, 
incision  médio-sus-hyoïdiennei  pus  fétide,  gangréheux,  eH  arrière 
des  gêhid-hyoïdiens  ;  8»  jour  :  crachement  de  pus  ;  jour  :  diffusion 
de  l’inhaülihation  verS  la  joue,  dVec  tendance  érysipélàto-gangré- 
neUSe,  cautérisations  multiples  de  la  joue  au  fer  rougé  ;  20‘  jour: 
sécrétion  des  plaies  tarie.  Là  guériSort  èSt  assurée.  Le  laryngos¬ 
cope  montre  une  ulcération  placée  âd  niveau  des  replis  glossô-épi* 
glottiques  ét  d’où  Sort  ün  pëU  de  pus. 
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les  affections  congénitales  de  la  région  sacro- 
coccygienne, 

Par  le  D-^  B.  CALBET, 

Ancien  interne  dos  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

4*’  Spinà-hijîda  sacré.  —  On  dollne  le  flottl  de  spina-bifida 
sacré  à  une  fissure  congénitale  des  làmes  ou  des  corps  des 
vertèbres  sacrées.  Cette  fissure  est  ordinairement  mais  non 
toujours  compliquée  par  l’existence  d’une  hernie  des  mé¬ 
ninges  et  de  la  moelle  à  travers  l’orifice  et  on  dit  alors  qu’il  y 
a  hydrorachis. 

L’existence  de  ces  tumeurs  congénitales  au  niveau  du  siège 
est  connue  depuis  fort  longtemps.  On  a  même  voulu,  à  un  cer¬ 
tain  moment,  que  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccygieiines 
ne  fussent  que  d’anciens  spina-bifida  guéris  spontanément. 
(Malgaigne,  Giraldes ,  Guiboüt.)  Par  contre,  dès  1856,  réagis¬ 
sant  contre  cette  assertion,  Trélat,  Depaul  et  Verneuil  allè¬ 
rent  jusqu’à  nier  totalement  l’existence  du  spina-bifida  sacré  ; 
maisbientôtaprès  l’on  admit  denouveauson  existence  (Düplay). 
En  1884,  un  auteur  allemand,  Wolff,  recueillit  135  cas  de 
spina-bifida  et  30  fois  la  lésion  siégeait  au  niveau  du  sacrum. 
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Plus  l'écemment  encoi'e,  Bëllanger  (1)  a  noté  que  sur  297'  cas 
dans  lesquels  le  siège  de  la  lésion  était  indiqué,  on  trouvait 
60  fois  lé  sacrum  et  49  fois  la  région  loirlbû-saci’ée.  Assuré¬ 
ment  quelques-unes  de  ces  observations  Se  rapportent  à  des 
tumeürs  parasitaires  ;  mais  la  fréquence  de  cette  localisation 
nnn  reste  pas  moins  démontrée. 

Cette  anomalie  se  produit ,  ort  peut  dire  ,  presque  cons¬ 
tamment  à  la  face  postérieure  du  canal  sacré  et,  jüsqu’à  ces 
derniers  temps,  le  spina-bifida  sacté  antérieur  était  nié  ;  mais 
Bryant(2)  d’abord,  et  Kroner  et  Marchand  (3)  ensuite  en  ont 
publié  des  observations  incontestables. 

L’existence  duspiiia-bifLda  coccygien  reste  encore  douteuse. 
Wolff  n’en  a  point  observé.  Bellanger  en  cite  deux  cas,  l’un 
qui  n’a  aucune  valeur,  l’aütre  dû  à  Thomas  Smith  et  mieux 
observé  sans  ôtie  complètement  convaincant.  A  1‘aütOpsie 
d’un  enfant  ayant  un  gros  sac  transparent  à  la  région  coccy- 
gienne  accompagné  de  paralysie  des  membres  inférieurs  et 
de  pied  bot,  on  ttouva  u  un  kyste  coccygien  presque  Oblitéi-ê 
situé  sur  Un  spiiia-bifida  mais  sans  relation  avec  lui.  La  mem¬ 
brane  qui  revêtait  ce  dernier  était  tachée  d’iode  »  (Oh  avait 
fait  3  injections  de  Morton). 

Toutes  les  formes  de  spina-biüda  ont  été  décrites.  Parfois, 
il  y  a  simplement  tissure  d’Une  ou  plusieurs  lames  sacrées 
sans  hei-nie  des  méninges,  soit  qu’il  n’y  en  ait  jamais  eU, 
soit  que  la  tumeur  ait  disparu  spontanément.  Cette  anomalie, 
décrite  sous  le  nom  de  spina-bifida  occulta,  revêt  tous  les 
degrés  depuis  Une  simple  fente  jusqu’à  une  abseUce  presque 
complète  des  lames  vertébrales  et  Manouvrier  (4)  ayant  troüvê 
lé  Canal  sacré  transformé  en  gouttière  sur  plusieurs  sqÜélëtteS 
des  NOuVellèS-Hébrldes,  pense  que  cette  anomalie  n^est  point 


(1)  Beliangér.  Traitement  du  spiria-flbida,  Th.  Paris,  1891. 

(2)  Uryant.  Cité  par  Recklinghaüsén. 

(3)  Krfiner  et  Marchand.  Méningocèle  sacralis  antérieure  :  Eiii  Beitrag  üur 
Kenntniss  der  Beckencysten.  Arch.  f.  Qijnœcologie.  Berlin,  1891,  t.  XYII, 
p.  444-447. 

(4)  Chudzinsky.  Sur  le  sacrum  d’un  décapité.  Bullet.  de  la  Soc.  d'anthrop. 
Paris,  189i,  p.  419-422. 
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très  rare  chez  ces  peuples. La  gouttière  sacrée  est  ordinairement 
dans  ces  cas  transformée  en  canal  par  une  lame  fibreuse  réu¬ 
nissant  les  rudiments  des  lames  vertébrales.  La  moelle  peut 
être  complètement  formée  et  la  peau  unie  à  la  lame  fibreuse  a 
un  aspect  cicatriciel  et  est  souvent  abondamment  recouverte 
de  poils. 

Le  plus  souvent ,  cependant ,  cette  fissure  se  complique 
d’une  poche  remplie  de  liquide  faisant  saillie  au  dehors  au 
travers  de  l’orifice.  La  tumeur  que  l’on  trouve  dans  ces  cas 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sacrée  est  enveloppée  par  la 
peau  d’aspect  fort  variable.  Quelquefois  elle  a  ses  caractères 
normaux.  Plus  souvent  peut-être  elle  présente  des  altérations, 
est  très  vasculaire,  rouge,  enflammée  et  même  ulcérée  ou  sim¬ 
plement  distendue,  amincie  au  point  de  devenir  transparente, 
ne  ressemblant  alors  nullement  à  la  peau.  Souvent  elle  pré¬ 
sente  en  un  point  de  dimensions  plus  ou  moins  étendues,  un 
aspect  cicatriciel  très  spécial  et  peut  paraître  recouverte  de 
bourgeons  charnus.  On  peut  aussi  y  découvrir  une  petite 
dépression  ombiliquée  ou  même  un  petit  orifice  signalé  par 
Virchow  et  qui  serait  l’orifice  inférieur  du  canal  de  l’épen- 
dyme.  Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  une  couche  de  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  abondant,  disparaissant  au  niveau 
de  la  cicatrice  quand  elle  existe.  Au-dessous,  formant  la 
paroi  propre  de  la  poche,  se  voit  une  membrane  cellulaire 
mince,  d’aspect  blanchâtre  et  unie  ou  aréolaire,  pouvant  pré¬ 
senter  en  certains  points  des  épaississements  grisâtres  formés 
par  du  tissu  nerveux  embryonnaire  constituant  l’extrémité 
terminale  de  la  moelle.  Dans  la  profondeur  cette  enveloppe 
se  continue  par  un  pédicule  creux  plus  ou  moins  court  pas¬ 
sant  à  travers  l’orifice  osseux,  avec  les  méninges  restées  dans 
le  canal  sacré.  En  haut,  le  tissu  nerveux,  quand  il  existe, 
se  continue  avec  la  moelle.  Cette  poche  est  remplie  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  traversée  quelquefois  par  des  filets 
nerveux  qui,  partis  des  épaississements  nerveux,  faisant 
corps  avec  les  parois,  suivent  parfois  un  trajet  récurrent  pour 
rentrer  dans  le  canal  sacré  et  en  ressortir  aussitôt  par  leurs 
trous  de  conjugaison. 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  la  poche  peut 
siéger  en  deux  points  :  1°  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes,  cons¬ 
tituant  V hydrorachis  externe  de  Gruveilhier,  Vhydro -méningo¬ 
cèle  de  Virchow,  la  myélo-méningocèle  de  Recklinghausen  (1) 
et  2“  dans  le  canal  central  de  la  moelle  formant  Vhydrorachis 
interne  Gruveilhier,  l'hydro-myélocèle  de  Virchow,  \&myélo- 
cystoeèle  de  Recklinghausen.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parois 
sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle  tapissées 
par  une  couche  continue  d’épithélium  cylindrique  et  présen¬ 
tant  en  un  point  des  restes  du  tissu  médullaire.  La  cavité 
n’est  jamais  traversée  par  des  filets  nerveux.  En  outre,  on 
rencontre  ordinairement,  soit  une  fissure  latérale  de  la 
colonne  vertébrale,  soit  des  asymétries  du  rachis,  soit  un 
arrêt  de  développement  en  longueur  de  la  colonne  vertébrale 
et  généralement  un  arrêt  de  développement  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen  et  du  tube  intestinal  donnant  lieu  à  une 
fente  ahdomino-vésico-intestinale.  On  observe  d’ailleurs  assez 
souvent  d’autres  vices  de  conformation,  les  pieds  bots,  l'exstro- 
phie  de  la  vessie,  le  bec-de-lièvre,  l’encéphalocèle,  l’hydro¬ 
céphalie. 

On  a  décrit  aussi  l’existence  fréquente  d’un  sac  d’hydro¬ 
rachis  faisant  saillie  à  travers  l’orifice  inférieur  du  canal  sa¬ 
cré,  mais  sans  malformation  de  cet  os.  La  communication 
avec  les  cavités  méningiennes  intra-sacrées  venant  à  s’obli¬ 
térer,  il  n’y  avait  plus  qu’un  kyste  et  c’est  ainsi  que  l’on  ex¬ 
pliquait  l’existence  des  hygromas  kystiques  congénitaux  de 
cette  région.  Malheureusement  les  cas  de  ce  genre  avec  exa¬ 
men  anatomique  sont  exceptionnels  ;  nous  n’en  connaissons 
pas.  Dans  la  plupart  de  ceux  qui  sont  publiés  il  y  avait  coexis¬ 
tence  de  tumeurs  mixtes  qui  étaient  la  cause  occasionnelle  de 
ces  productions. 

Les  lésions  du  spina-bifida  antérieur  ne  sont  guère  connues 
que  par  l’observation  de  Marchand,  Il  y  avait  dans  ce  cas, 
fente  totale  du  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée,  un  grand 


(1)  Recklinghausen.  Untersuchungen  ueherdie  spina  hiflda.  Aroh,  f.  path. 
Anat.,  1886,  Bd  G.  V.  213,  373,  2  pl. 
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trou  dans  le  corpë  de  la  deuxième  comprenant  sa  moitié 
droite  et  communiquant  avec  le  canal  sacré  et  utie  déforma¬ 
tion  de  la  terminaison  du  sacrum  avec  soudure  du  coccyx. 
Par  l’orifice  faisait  saillie  une  très  volumineuse  poche  d’ ori¬ 
gine  méningée,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien < 

La  pathogénie  du  spina-bifida  a  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  de  travaux  et  est  cependant  encore  fort  obscure.-  Mor- 
gagni  faisait  intervenir  l’hydropisie  des  méninges. CrüVeilhier 
paraissant  beaucoup  se  rapprocher  de  la  vérité,  croyait  à  un 
obstacle  empêchant  la  formation  des  lames  médullaires,  il 
trouvait  cet  obstacle  dans  des  adhérences  amniotiques.  Lan- 
nelongue  (1)  pense  que  dans  certains  cas  il  y  a  simplement 
hernie  des  membranes  profondes  ayant  empêché  la  soudure 
des  arcs  vertébraux,  Dans  ceux  où  la  peau  recourrë  complè¬ 
tement  la  tumeur,  la  hernié  des  membranes  s’est  opposée  non 
seulement  à  la  soudure  des  vertèbres  mais  encore  au  déve¬ 
loppement  de  la  peau.  Dans  les  cas  enfin  où  la  tumeur  est 
enveloppée  par  Uü  tissu  cicatriciel,  il  faudrait  faire  interve¬ 
nir  un  processus  pathologique  mal  connu.  Or,  la  soudure  des 
vertèbres  paraissant  se  faire  avant  la  différenciation  des  por-» 
tiens  inésodermi(pues  qui  formeront  les  méninges,  il  Semble 
que  le  point  de  départ  de  Oes  lissüreS  doive  être  cherché  dans 
un  défaut  de  soudure  des  lames  médullaires,  On  paraît  actuel¬ 
lement  admettre  avec  Recklinghausoû ,  que  le  spina-bilida  a 
plusieurs  origines,  suivant  le  Siège  anatomique  du  liquide. 
Quand  il  se  trouve  dans  les  méninges  Virchow  pense  qu’ll  y  a 
eU  d’abbrd  épanchement  de  üqüidè  intra-médullaire,  ilydto- 
mÿélie,  puis  mpturé  de  cette  pOchë.  Il  explique  ainsi  la  pré¬ 
sence  dé  l’Ombilic  cutané  qU’il  a  le  premier  décrit.  ReckliU- 
giiaü'sen  Chérche  la  cause  première  de  la  myéloméniügo'cèle 
dans  une  anomalie  de  développement  du  blaslodérme  «  dans 
une  difformité  primitive  du  germe  i).  Mais  c’est,  en  somme, 
Dareste  (2)  qui  semble  avoir  donhé  la  véritable  origine  de 

(1)  Lannelongue.  Pathogénie  du  spina-bifida.  Bullet.  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  mars  1894. 

(2)  Dareste.  Recherches  sur  la  prodnetion  artificielle  des  monstruosités. 
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cette  variété  de  spina-biada.  Pour  cet  auteur  l’hydrorachis  ne 
serait  qu’une  complication  secondaire. Elle  serait  toujours  pré¬ 
cédée  par  le  défaut  de  soudure  des  lames  vertébrales  posté¬ 
rieures.  Go  défaut  de  so  udure  serait,  lui,  consécutif  à  un  arrêt 
de  développement. de  la  guottière  médullaire  qui  ne  pourrait  se 
fermer  complètement,  et  resterait  étalée  présentant  au  dehors 
les  parties  qui  auraient  dû  constituer  son  canal  central.  Ainsi 
se  trouveraient  expliqués  :  la  nappe  médullaire  que  MM, Tour - 
neux  et  Martin  (1)  ont  décrite  sur  un  embryon  humain  af¬ 
fecté  de  spina-biüda  et  l’ombilic  cutané  représentant  l’orifice 
inférieur  du  canal  de  l’épendyme.En  outre,  le  tube  médullaire 
ne  s’étant  pas  fermé  en  ce  point,  les  parties  de  rectoderme 
qui  le  forment  n’ayant  pu  se  séparer  du  reste  de  l’ectoderme, 
qui  devait  le  recouvrir,  on  comprend  que  les  lames  dorsales 
ne  peuvent  se  rejoindre  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  et 
comme  ces  lames  dorsales  doivent  former  Tare  vertébral  pos¬ 
térieur  et  les  méninges,  ni  l’un  ni  l’autre  ne  pourront  se 
développer.  S’il  se  produit  alors  une  nappe  de  liquide  en 
avant  du  tube  et  de  la  nappe  médullaire  dans  les  parties  an¬ 
térieures  et  latérales  des  méninges  qui  seules  ont  pu  se  former, 
la  nappe  médullaire  sera  refoulée  en  arrière,  hors  de  la  gout¬ 
tière  sacrée,  formant  une  partie  de  la  paroi  de  la  poche.  On 
comprend  ainsi  comment  les  racines  nerveuses  qui  en  partent 
sont  obligées  de  traverser  toute  la  cavité  pour  rentrer  dans  le 
canal  sacré.  Quant  au  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  et  protège 
parfois  la  pie-mère  formant  la  paroi,on  pense  qu’il  est  produit 
par  la  peau  qui  entoure  la  tumeur.  Mais  il  peut  manquer,  et 
dans  ces  cas,  les  méninges,  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  son  t 
à  nu  et  se  différencient  par  leur  minceur  et  leur  transparence 
de  la  peau  du  voisinage  qui  se  termine  à  leur  niveau  par  un 
bourrelet  circulaire  parfois  très  épais.  Sile  liquide  ne  se  pro¬ 
duit  ou  se  résorbe  avant  la  naissance,  il  y  ,a  un  spina-bifida 
latent  «  occulte  ». 

Recklinghausen  a  donné  une  longue  explication  du  mode  de 


(1)  Tourneux  et  Martin.  Coatributiou  à  l’bistoirc  du 
de  l'anatomie  et  de  laphysiol.,  1S81,  t.  XVII,  p.  1  et  283. 
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production  de  la  myélo«cystocèle.  Pour  lui  il  y  a  dans  ce  cas, 
un  arrêt  de  développement  particulier  de  la  colonne  verté¬ 
brale  qui  cesse  de  s’accroître  en  longueur,  et  ce  fait  est  sura¬ 
bondamment  prouvé  par  la  petitesse  régulière  des  corps  ver¬ 
tébraux, la  différenciation  caractéristique  d’un  fragment  cunéi¬ 
forme  osseux  dans  le  corps  des  vertèbres  et  l’absence  généra¬ 
lement  unilatérale  des  arcs  vertébraux,  symptômes  que  l’on 
trouve  isolés  ou  réunis  dans  tous  les  cas.  La  colonne  vertébrale 
cessant  de  s’accroître  tandis  que  la  moelle  continue  à  s’allonger 
celle-ci  devient  trop  longue,  se  replie  sur  elle-même  et  il 
se  fait  au  niveau  du  coude  une  dilatation  du  canal  central 
qui  formera  la  myélo-cystocèle.  Cette  moelle  dilatée  fera  par 
suite  saillie  vers  le  point  où  il  y  aura  le  moins  de  résistance, 
c’est-à-dire  sur  les  parties  latérales  ;  car  il  y  a  constamment 
dans  ces  cas  soit  des  fissures  latérales  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  soit  un  développement  inégal  asymétrique  dû  à  l’absence 
ou  au  peu  de  développement  des  arcs  vertébraux  d’un  même 
côté. 

Il  se  pourrait  aussi  qu’une  hydromyélie  générale  ou  locali¬ 
sée  puisse  allonger  la  moelle  et  produire  par  suite  les  mêmes 
phénomènes. 

La  cause  qui  produit  cet  arrêt  de  développement  asymé¬ 
trique  est  peu  connue.  Cependant  il  pourrait  fort  bien  être 
dû  à  une  compression  de  la  partie  postérieure  de  l’embryon 
par  le  capuchon  caudal  de  l’amnios  trop  étroit.  Dans  un  cas 
de  Recklinghausen,  en  effet,  cette  lésion  coïncidait  avec  une 
symélie  et  Dareste  a  montré  que  cette  monstruosité  est  due 
à  une  compression  de  l’amnios.  Quant  aux  relations  de  la 
myélo-cystocèle  avec  la  fente  abdomino-vésico-intestin  ale  qui 
existe  9fois  sur  10  ainsi  qu’avec  les  lordoses  et  scolioses  con¬ 
comitantes  Recklinghausen  n’a  pu  les  découvrir,  mais  il 
pense  qu’elles  ont  une  cause  commune. 

Le  spina-bifida  sacré  antérieur  est  dû  à  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l’arc  vertébral  antérieur. 

Le  spina-bifida  se  montre  avec  une  égale  fréquence  dans 
les  deux  sexes.  La  myélo-méningocéle  qui  constitue  de  60  0/0 
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(Demme)  (1)  à  63  0/0  (Comité  de  Londres)  des  cas  observés, 
est  caractérisée  à  la  naissance  par  une  tumeur  généralement 
médiane  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une  noix  jus¬ 
qu’à  celui  d’une  tête  d’adulte.  Dans  ces  cas  la  tumeur  peut 
descendre  jusqu’au  creux  poplité  et  même  jusqu’aux  talons, 
entraînant  en  arrière  le  corps  de  l’enfant.  De  forme  sphérique, 
ovoïde  ou  elliptique  elle  a  une  surface  uniforme  ou  bosselée 
quand  sa  cavité  est  cloisonnée.  On  note  souvent  un  sillon 
médian  vertical  divisant  la  tumeur  en  deux  lobes.  Elle  est 
de  plus  ou  sessile  ou  pédiculée.  Sa  consistance  est  molle  ou 
rénitente.  La  fluctuation  y  est  généralement  évidente,  sur¬ 
tout  au  centre.  Dans  la  profondeur,  au  niveau  de  l’insertion 
de  la  tumeur,  la  palpation  attentive  permet  ordinairement 
de  reconnaître  et  délimiter  les  bords  osseux  de  l’orifice  ou  la 
série  des  tubercules  osseux  représentant  les  lames  vertébrales. 
Cette  palpation  est  généralement  sensibles  au  moins  en  quel¬ 
ques  points,  et  elle  produit  parfois  une  réduction  partielle  de 
la  tumeur.  Cette  réduction  s’accompagne  le  plus  souvent  de 
phénomènes  convulsifs  ou  paralytiques  du  côté  des  membres 
inférieurs,  et  d’accidents  cérébraux  ou  cardio-pulmonaires 
graves  (dyspnée,  pâleur  de  la  face,  syncope)  et  qui  peuvent 
même  se  terminer  fatalement.  Quand  il  y  a  hydrocéphalie 
concomitante,  on  peut  faire  refluer  le  liquide  dans  le  cerveau 
ce  que  montre  la  tension  exagérée  des  fontanelles.  De  plus, 
cette  tumeur  augmente  sous  l’influence  de  la  station  assise 
et  de  l’expiration  ainsi  qu’au  moment  des  efforts  et  des  cris. 

Les  signes  fonctionnels  qui  peuvent  en  pareil  cas  faire 
totalement  défaut,  consistent  en  troubles  de  la  sensibilité, 
anesthésie  ou  hyperesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la 
motilité  ;  il  y  a  parésie  ou  paralysie  des  membres  inférieurs 
avec  production  très  fréquente  de  pieds  bots,  incontinence 
partielle  ou  complète  des  matières  fécales  et  de  l’urine  et  en 
troubles  trophiques  constitués  par  des  éruptions  diverses  et 
des  ulcérations  analogues  à  celles  des  maux  perforants. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  spina-bifida  sans  tumeur,  la  peau 


(1)  Demme,  Comité  de  Londres.  Cités  par  Recklinghausen. 
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peut  être  à  son  niveau  normalement  développée  et  la  lésion 
être  complètement  latente  ;  mais  souvent  la  perte  de  siibs^r 
tance  est  comblée  par  le  tissu  cicatriciel  dont  nous  avons  déjà 
parlé  qui  est  le  siège  d’une  hypertricliose  localisé  très  pro¬ 
noncée  et  qui  est  soulevé  par  une  saillie  lipomateuse.  (Re- 
cklinghausen  (1),  Brunner  (2).)  On  peut  retrouver  dans  ces 
spina-bifida  occulta  tous  les  troubles  fonctionnels  signalés 
plus  haut,  paralysies,  pieds-bots,  maux  perforants,  etc. 

La  myélo-cystocèle  constitue  une  véritable  monstruosité 
incompatible  avec  l’existence.  Le  sujet,  généralement  petit  de 
taille,  présentant  des  courbures  anormales  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  (lordose  et  scoliose),  porte  au  niveau  du  siège  une  tu¬ 
meur  molle,  fluctuante,  généralement  située  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Il  présente  en  outre  le  plus  souvent  :  une  fente  médiane 
de  la  paroi  abdominale  et  de  l’intestin  qui  ne  forment  qu’une 
simple  gouttière  développée  aux  dépens  du  cæcum  et  de  la 
portion  supérieure  du  côlon  et  de  l’exstrophie  de  la  vessie. 

Le  spina-bifida  sacré  antérieur  observé  par  Marchand  chez 
une  jeune  fille  de  20  ans,  ayant  un  pied  bot  droit  et  la  jambe 
droite  atrophiée,  était  caractérisé  par  l’existence  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  kystique  que  l’on  avait  prise  pour  un  kyste 
paraovarien  ou  pour  un  kyste  hydatique  du  bassin.  Il  fut  in  ■ 
cisé  par  le  vagin  et  il  y  eut  une  méningo-myélite  purulente 
qui  emporta  la  malade. 

L’évolution  du  spina-bifida  est  très  variable.  Il  peut  se  faire 
que  la  tumeur,  très  petite  à  la  naissance,  augmente  progressi¬ 
vement  sans  causer  les  moindres  douleurs.  Dans  une  obser¬ 
vation  que  nous  avons  publiée  la  tumeur,  très  petite  à  la 
naissance,  avait,  à  24  ans,  atteint  70  centimètres  de  circonfé¬ 
rence  à  sa  base  adhérente  et  n’était  gênante  que  par  son  vo¬ 
lume.  Mais  ces  faits  sont  rares.  Plus  fréquemment  la  poche 
augmentant  de  volume  finit  par  se  rompre  et  il  y  a  écoulement 
du  liquide  puis  inflammation  de  la  poche  et  des  méninges 


(1)  Rccklinghauscn.  Loc.  cif.,  p.  24.3. 

(2)  Brunner.  Eiu  weiter  Beitrag  ziir  Gasuistik  der  spina-bifida  oecuita 
mit  hypertichosis  IpnibaJis.  Arçh.  /.  pathol.  a«c/., 1892,  CXXIX,  240-254. 
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rachidiennes.  D’autres  fois  les  parois  de  la  poche  s’enflamment 
et  s’ulcèrent  et  les  mêmes  accidents  se  produisent  encore  plus 
rapidement.  Enfin  certains  enfants  peuvent  succomber  par 
suite  de  la  cachexie  qui  résulte  de  la  seule  présence  de  la 
tumeur.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  spontanément  ou  sous 
l’influence  d’une  intervention,  le  conduit  qui  fait  commu¬ 
niquer  la  poche  avec  les  lacunes  arachnoïdiennes,  intrarachi¬ 
diennes  s’oblitère  à  la  suite  d’une  minime  inflammation  et  la 
tumeur  constitue  alors  un  kyste  indépendant  uni  ou  multi¬ 
loculaire,  renfermant  un  liquide  épais  parfois  sanguinolent 
qui  peut  finir  par  s’atz-ophier,  ne  laissant  à  sa  place  qu’une 
masse  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Le  diagnostic  du  spina-bifida  est  en  général  simple.  Cepen¬ 
dant  il  est  parfois  difficile  de  le  différencier  des  tumeurs  po- 
lykystiquesd’ origine  parasitaire,d’aulantplusque  ces  tumeurs 
se  compliquent,  elles  aussi  parfois,  d’un  spina-bifida.  On  se 
basera  sur  la  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur,  sur  la  . 
perception  d’une  fente  sacrée  et  sur  les  troubles  fonctionnels. 
Dans  les  cas  de  tumeurs  parasitaires  compliquées  de  spina- 
bifida,  le  sac  d’hydrorachis  n’occupe  qu’une  place  secondaire 
et  constitue  une  simple  poche  kystique,  souvent  la  plus  volu¬ 
mineuse  de  toutes,  située  en  avant  de  la  tumeur.  Le  diagnos¬ 
tic  du  contenu  de  la  poche  est  encore  plus  difficile.  Les  trou¬ 
bles  trophiques  et  moteurs  démontrent  que  la  moelle  ou  les 
nerfs  sont  intéressés.  L’absence  de  réduction  fait  penser  à  un 
orificeétroitouoblitéré.EnoutreRecklinghausenfaitremarquer 
que  là  où  il  existe  du  tissiz  médullo-vasculaire  les  téguments 
qui  le  recouvrent  sont  incomplètenent  formés.  D’une  façon 
générale  ces  vestiges  de  la  substance  médullo-vasculaire  se 
trouvent  dans  les  tumeurs  larges,  sur  la  ligne  médiane  et 
surtout  au  niveau  des  pôles. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  fort  grave,  la  plupart  des 
enfants  qui  en  sont  porteurs  succombent  au  cours  du  premier 
mois  ou  restent  constamment  chétifs.  Certains  cependant 
peuvent  guérir  spontanément  ou  après  une  intervention  et 
Vivre  jusqu’à  un  âge  avancé. 

On  a  préconisé  un  grand  nombre  de  procédés  pour  le  trai- 
T.  173  37 
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tement  de  cette  affection  [Kirmisson  (1),  Monod  (2),  Wieh- 
mann  (3)].  Mais  la  plupart  doivent  être  abandonnés  ;  ce  sont: 
là  compression,  la  ponction  simple,  l’électrolyse,  la  ligature 
élastique  et  l’excision  en  masse  qui  sont  des  procédés  aveu¬ 
gles.  On  ne  doit  guère  employer  que  les  injections  de  liquide 
iodoglycériné  de  Morton  dans  les  cas  où  la  communication 
avec  le  canal  rachidien  est  étroite  et  l’excision  après  ouver¬ 
ture  du  sac  suivie  ou  non  d’opérations  ostéoplastiques  desti¬ 
nées  à  fermer  complètement  l’orifice  parune  barrière  osseuse. 
C’est  là  l’opération  de  choix  qui  a  donné  de  60  à  70  0/0  de 
succès  (Bellanger)  (4).  Elle  consiste  à  inciser  la  tumeur;  s’il 
n’y  a  pas  d’éléments  nerveux  on  l’excise  totalement  ;  s’il  y  en 
a  on  les  dissèque  et  on  les  refoule  dans  le  canal  vertébral, 
excisant  ensuite  la  poche.  On  doit,  si  la  chose  est  possible, 
enfermer  les  éléments  nerveux  dans  un  sac  formé  par  les 
méninges  disséquées.  Cette  intervention  doit  être  immédiate 
quand  la  tumeur  est  ulcérée  ou  près  de  se  rompre,  sinon  il 
vaudra  mieux  attendre  que  l’enfant  ait  pris  assez  de  force 
pour  supporter  l’opération. 

IL  Tumeurs  d’origine  parasitaire. 

(Monstruosités  doubles.) 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  d’origine  parasitaire 
sont  beaucoup  trop  complexes  pour  pouvoir  être  décrites 
d’emblée  dans  leur  ensemble.  Elles  peuvent  affecter  les  formes 
les  plus  diverses  et  contenir  à  peu  près  tous  les  organes  et 
tous  les  tissus  fœtaux  ;  aussi  énumérerons-nous  d’abord  les 
diverses  parties  qui  peuvent  les  composer  pour  en  présenter 
ensuite  une  description  générale. 

On  peut  trouver  dans  ces  tumeurs  1“  des  extrémités  supplé¬ 
mentaires  uniques  ou  multiples,  plus  ou  moins  bien  déve- 


(1)  Kirmisson.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  III,  1891,  763-782. 

(2)  Monod.  Traitement  chirurgical  du  spina-hifida.  Bullet.  méd.,  1892, 
p.  265. 

(3)  Wichmann.  Spina-bUida  sacralis.  Ein  geheilter  Fall.  Th.  Greifs-wald, 
1890. 

(4)  Bellanger.  Loc.  cit. 
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loppées,  mais  ordinairement  rudimentaires,  généralement 
composées  d’un  sac  cutané  terminé  par  de  petits  prolonge¬ 
ments  ressemblant  aux  doigts  ou  aux  orteils  munis  d’ongles 
et  souvent  soudés  entre  eux.  Dans  ce  sac  se  trouve  un  sque¬ 
lette  osseux  ou  cartilagineux  plus  ou  moins  complet.  On  a  pu 
y  rencontrer  toutes  les  pièces  du  squelette  depuis  les  pha¬ 
langes  jusqu’à  la  clavicule  et  l’os  iliaque,  sauf  toutefois  la 
rotule,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  ces  os  ne  sont  presque 
toujours  entourés  que  de  tissu  cellulaire  (une  seule  fois,  ils 
étaient  accompagnés  de  muscles,  de  vaisseaux  et  de  nerfs).  Ces 
os  sont  généralement  incomplets,  souvent  soudés  entre  eux, 
ont  des  extrémités  articulaires  arrondies  ou  informes,  revêtues 
ou  non  de  cartilage  et  imparfaitement  unies  aux  extrémités 
voisines  par  des  ligaments  fibreux  très  résistants  qui  font 
croire  à  une  ankylosé;  2“  les  os  de  la  tête  et  de  la  face,  notamr- 
ment  les  maxillaii’es  pourvus  de  dents  (Kleinwachter)  (1),  les 
autres  os  du  crâne  et  de  la  face  étant  difficilement  reconnais¬ 
sables  pour  peu  que  leurs  formes  soient  changées;  3“  la 
colonne  vertébrale  toujours  très  rudimentaire  ;  4"  le  tube  diges¬ 
tif  représenté  par  des  anses  intestinales  souvent  bien  con¬ 
formées,  avec  leurs  diverses  couches,  leurs  villosités  et  leurs 
glandes  et  contenues  dans  une  cavité  péritonéale  (Sim- 
monds  (2),  parfois  contiguës  ou  adhérentes  aux  parois  du 
rectum,  mais  ne  communiquant  jamais  avec  sa  cavité;  5“  le 
système  respiratoire  sous  la  forme  du  larynx  et  de  la  cavité 
thoracique,  des  poumons  à  l’état  embryonnaire  (Buzzi)  (3)  et 
enfin  de  tout  «  le  matériel  mésoblastique  nécessaire  à  la  for¬ 
mation  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  »  (Kiener)  (4)  ;  6”  le 
système  nerveux  sous  la  forme  de  tissus  tellement  analogues 


(1)  Kleinwachter  (L.).  Ueher  operirte  Kreuzbeinparasiten  nebst  Mitthei- 
lung  eines  einschlUgigen  Falles.  Zeitsch.  f.  Heitkund,  1888,  1-44,  2  pl. 

(2)  Simmonds.  Ein  parasitischer  Steisszwilling.  Arck,  f.  path,  Anat. 
Berlin,  1880,  LXXXII,  374-76,  1  pl. 

(3)  Buzzi  (F.).  Beitrag’  zur  Kenntniss  der  angeborenen  Geschwülste  der 
Sacrococcygealgegend.  Archiv.  f.  path.  Anat.,  1887,  CIX,  9-20. 

(4)  Kiener.  Sur  une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Gaz.  hebd.  des  scien.  méd.  de  Montpellier,  1891,  409-413, 
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aux  tissus  cérébral,  et  médullaire,  qu’on  a  pu  ne  trouver 
aucune  différence  entre  les  coupes  du  tissu  de  la  tumeur  et 
celles  de  la  substance  cérébrale  du  fœtus  (Freyer)  (1)  et  de 
tubes  nerveux  plus  ou  moins  complètement  développés  ;  7”  Y  ap¬ 
pareil  g ènilo-ur inaire.  Freyer  a  vu  un  pénis  hypospade  avec 
une  vessie  rudimentaire  s’ouvrant  à  la  racine  du  pénis.  Sim- 
monds  a  observé  un  scrotum,  un  pénis  pourvu  d’un  gland 
imperforé  et  un  petit  corps  représentant  un  rein  ou  un  testi¬ 
cule  ;  8“  appareil  circulatoire.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont 
très  fréquents,  souvent  bien  développés  ;  mais  avec  des  parois 
minces  et  fragiles.  Les  vaisseaux  lymphatiques  s’y  retrouvent 
ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques.  Le  cœur  n’y  a 
jamais  été  reconnu  et  la  tératogénie  nous  donnera  plus  tard 
l’explication  de  cette  absence  ;  9“  les  organes  glandulaires  sont 
très  nombreux  et  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  corpus¬ 
cules  jaunâtres  ayant  la  structure  des  glandes  acineuses  assez 
analogues  aux  glandes  salivaires,  mais  sans  croissants  de 
Gianuzzi.  On  y  a  enfin  trouvé  des  glandes  lymphatiques  et 
des  follicules  analogues  à  ceux  du  corps  thyroïde;  10°  les 
organes  des  sens  peuvent  aussi  se  trouver  quelquefois  inclus 
dans  la  tumeur,  c’est  ainsi  que  Kummel  (2)  a  trouvé  au 
milieu  de  tissus  variés  un  globe  oculaire  paraissant  être 
arrivé  à  la  sixième  semaine  de  son  développement  ;  mais  ils  sont 
le  plus  souvent  eu  saillie  sur  la  peau  qui  englobe  la  tumeur. 
Kleinwâchter  a  vu  une  bouche  et  une  langue  rudimentaires, 
Léon  (3)  des  paupières  garnies  de  leurs  cils  et  sourcils,  une 
conjonctive,  une  lèvre  supérieure,  un  maxillaire  supérieur 
rudimentaire  et  une  petite  cavité  buccale  contenant  une 
langue.  La  peau  et  ses  annexes  s’y  trouve  aussi  fréquemment, 
tantôt  entourant  des  extrémités  supplémentaires  incluses 


(1)  Freyer.  Zur.Casmstik  der  Rreuzbeinsgesctiwaiste  mit  fœtalen  Inhalt. 
Arch.  f.  path.  Anat.,  1873,  LVIIl,  p.  509,  527. 

(2)  K-umrael  (W.).  Ein  Fall  von  congenitalen  Steisstumor  mit  augenar- 
tigen  Bildungen.. Urc/i.  f.  path.  Anat.,  1889,  p.  37-46,  1  pl. 

-  (3)  Léon.  Monstre  double  parasitaire  endocymien  dermocyme.  Archives 
de  tocologie  et  de  gynécologie,  189.2,  117-119, 1  pl. 
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dans  des  cavités  kystiques  ;  plus  souvent  sous  forme  de  kystes 
dermoïdes  inclus  dans  la  tumeur. 

Mais,  indépendamment  de  ces  organes  assez  différenciés,  on 
y  rencontre  encore  un  très  grand  nombre  de  tissus ,  presque  tous 
ceux  qui  composent  l’organisme  normal.  Le  tissu  conjonctif&?,i 
celui  qui  reparaît  le  plus  souvent  et  c’est  aussi  le  plus  abon¬ 
dant.  Il  existe,  on  peut  dire,  dans  toutes  les  tumeurs  dont  il 
forme  le  stroma.  Il  y  est  sous  toutes  ses  formes,  embryon¬ 
naire,  adulte,  ou  en  dégénérescence  muqueuse,  adipeuse, 
fibreuse;  et,  suivant  qu’une  de  ces  formes  est  prédominante,  la 
tumeur  prend  macroscopiquement  l’aspect  d’un  sarcome,  d’un 
myxome,  d’un  lipome  ou  d’un  fibrome.  Les  tissus  cartilagineux 
ou  osseux  s’y  voient  à  toutes  les  phases  de  leur  développe¬ 
ment.  Ce  dernier  est  souvent  pourvu  d’ostéoplastes  et  de 
canaux  de  Havers.  Le  tissu  musculaire  s’y  présente  sous  ses 
deux  formes  striée  et  lisse,  les  fibres  striées  s’insérant  parfois 
sur  des  pièces  osseuses  par  l’intermédiaire  de  filaments 
fibreux  ressemblant  à  des  tendons  rudimentaires. 

Enfin,  l'élément  kystique  occupe,  le  plus  souvent,  une  place 
prépondérante  et  forme,  dans  bien  des  cas,  avec  le  tissu  con¬ 
jonctif,  la  masse  de  la  tumeur.  Les  cavités  kystiques  sont 
rares  et  volumineuses  dans  les  tumeurs  très  .différenciées 
contenant  des  extrémités  supplémentaires,  nombreuses  et 
petites  dans  les  tumeurs  mixtes  appelées  aussi  polykystiques. 
Leur  contenu,  tantôt  liquide,  limpide,  muqueux,  gélatineux  ou 
colloïde,  peut  être  aussi  caséeux,  rougeâtre,  athéromateux, 
suivant  la  paroi  qui  l’a  sécrété;  car  cette  paroi,  loin  d’être 
uniforme,  est  tantôt  formée  par  les  éléments  cutanés 
retournés  (kystes  dermoïdes),  tantôt,  au  contraire,  par  une  ou 
plusieurs  couches  de  tissu  lamineux,  parfois  doublées  de  rares 
fibres  musculaires  lisses,  et  tapissées  par  des  cellules  endothé¬ 
liales  ou  épithéliales  pavimenteuses  ou  stratifiées,  cubiques, 
cylindriques,  à  plateau  ou  à  cils  vibratiles  et  caliciformes,  Quel¬ 
ques-uns  de  ces  kystes  possèdent  une  véritable  muqueuse  avec 
une  sous-muqueuse,  des  villosités  et  des  glandes  et  ressemblent 
à  deminuscules  segments  d’intestin  rudimentaire. D’une  façon 
générale,  on  peut  dire  qu’ils  sont  formés  aux  dépens  soit  de 
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l’ectoderme  (kystes  dermoïdes  et  peut-être  quelques  kystes 
tapissés  par  un  épithélium  à  cils  vihratiles  et  pouvant 
provenir  des  parties  qui  formeront  le  canal  de  l’épeudyme), 
soit  de  l’entoderme  (kystes  d’origine  intestinale,  hroncho- 
pulmonaire  et  glandulaire,  kystes  muqueux  et  gélatineux), 
soit  du  mésoderme  (kystes  d’origine  vasculaire  et  vestiges 
d’extravasats  sanguins). 

Tels  sont  les  organes  et  tissus  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  ces  tumeurs.  Nous  n’avons  pas  parlé  à  dessein  du 
placenta  que  les  anciens  observateurs  avaient  souvent  cru 
voir.  Les  examens  histologiques  récents  ont  montré  son 
absence  et,  de  plus,  Ercolani  (1)  ayant,  en  1874,  examiné  les 
pièces  décrites  en  1815  par  Fattori  comme  représentant,  à  n’en 
pas  douter,  un  placenta,  les  trouva  composées  d’îlots  cartilagi¬ 
neux,  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  conjonctif. 

Pour  montrer  rapidement  la  fréquence  relative  de  ces 
divers  organes  ou  tissus,  on  peut  dire  en  résumé  que  sur 
78  observations  avec  examen  histologique  complet,  on  a 
trouvé  14  fois  des  extrémités  supplémentaires,  9  fois  des  anses 
intestinales  et  1  à  2  fois  le  scrotum,  le  pénis,  la  vessie,  les 
bronches,  les  poumons,  le  rein  ou  le  testicule,  l’œil  et  ses 
annexes,  l’oreille,  la  bouche,  la  langue  et  les  maxillaires.  En 
outre,  il  y  avait  72  fois  des  cavités  kystiques,  49  fois  de  l’os  ou 
du  cartilage,  45  fois  du  tissu  conjonctif  de  forme  variable, 
31  fois  des  muscles  lisses  ou  striés,  26  fois  du  tissu  adipeux,. 
23  fois  des  tubes  glandulaires,  20  fois  des  vaisseaux,  8  fois  de 
la  substance  cérébrale,  4  fois  des  tubes  nerveux  et  6  fois  des 
vaisseaux  ou  des  ganglions  lymphatiques. 

Que  l'on  suppose  maintenant  tous  les  organes  et  tissus  que 
nous  avons  décrits,  mêlés  ensemble,  juxtaposés  et  se  trouvant 
dans  toutes  les  proportions  possibles,  que  l’on  se  pénètre  de 
cette  idée  qu’il  y  a  entre  les  tumeurs  les  plus  différenciées  et 
celles  qui  le  sont  le  moins  toutes  les  transitions  désirables,  et 
on  pourra  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  l’ensemble  de 


(1)  Ercolani.  Délia  placenta  nei  mostri  per  inclusione.  Memoria  dell’Aca~ 
demia  delle  Soienoe.  Bologne,  1874. 
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ces  tumeurs  qui  ne  sont  jamais  complètement  similaires  tout 
en  ayant  un  certain  air  de  famille. 

Quand  on  a  la  bonne  fortune  d’examiner  et  de  disséquer 
une  des  tumeurs  qui  nous  occupent,  on  constate  que  la  peau 
qui  les  entoure,  parfois  normale,  simplement  distendue, 
amincie  et  pourvue  de  touffes  de  poils  et  de  petites  tumeurs 
vasculaires  (nævi)  est  souvent  rouge  violacée,  parcourue  par 
des  veines  volumineuses.  Parfois,  au  point  le  plus  saillant, 
elle  est  dépourvue  de  glandes,  de  follicules  pileux  et  de  pa¬ 
pilles  ;  quelquefois  elle  est  remplacée  en  ce  point  par  du  tissu 
cicatriciel  ou  par  une  lame  amincie  ressemblant  à  la  mem¬ 
brane  qui  recouvre  certaines  hernies  ombilicales  congéni¬ 
tales  iRenault)  (1).  Ce  revêtement  cutané  peut  s’enflammer 
par  suite  du  frottement,  des  traumatismes,  du  contact  de 
l’urine  et  des  matières  fécales,  et  donne  lieu  à  des  abcès,  à 
des  plaques  de  sphacèle  qui  finissent  par  donner  issue  au 
liquide  contenu  dans  les  cavités  kystiques  et  produisent  alors 
des  fistules  interminables.  Sous  la  peau  se  trouve  :  du  tissu 
conjonctif  lâche,  souvent  le  siège  d’extravasats  sanguins,  puis 
les  muscles  fessiers  dont  on  peut  voir  les  bords  inférieurs  amin¬ 
cis,  étalés  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  maintenus 
entre  leurs  deux  facias  épaissis.  On  a  voulu  même  que  cette 
délimitation  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  par  les  bords 
inférieurs  des  muscles  fessiers  fût  un  signe  caractéristique  ; 
mais  il  n’en  est  rien  ;  bien  que  cette  disposition  soit  habi¬ 
tuelle,  elle  n’est  point  constante. 

Enfin,  au-dessous  se  trouve  la  tumeur  généralement  encap¬ 
sulée  se  détachant  assez  facilement  des  parties  qui  l’entourent, 
sauf  à  son  point  d’adhérence  ;  car  ces  tumeurs  adhèrent  tou¬ 
jours  aux  parties  profondes  et  ont  comme  insertion  trois  sièges 
de  prédilection  qui  sont  :  la  face  postérieure  du  sacrum  et  du  coc¬ 
cyx,  41  fois  sur  155  observations  ;  la  pointe  du  coccyx,  46  fois; 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  la  face  postérieure  du  rectum  ou 


(1)  Renault.  Tumeur  sacro-coccygienne  congénitale.  Proff.  méd.  Paris, 
1885,  II,  p.  122. 
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même  simplement  les  vaisseaux  de  la  région  (Jastreboff)  (1) 
58  fois.  Exceptionnellement,  elles  adhèrent  aux  aponévroses 
du  périnée  postérieur  7  fois  ou  à  l’échancrure  sciatique  3  fois. 
Cette  adhérence  plus  ou  moins  intime  se  fait,  soit  par  des 
liens  fibreux,  soit  par  des  fragments  ostéo-cartilagineux. 

Quand  la  tumeur  siège  en  arrière  du  sacrum, elle  se  développe 
entièrement  à  l’extérieur  et  en  arrière,  envoyant  simplement 
dans  le  bassin  des  prolongements  qui  contournent  le  sacrum  ; 
de  plus,  les  os  ne  sont  que  peu  ou  point  déplacés.  Il  en  est  de 
même  quand  elle  siège  à  la  pointe  ou  sur  les  aponévroses 
du  périnée.  Quand  elle  siège  en  avant,  au  contraire,  elle  se 
développe  d’abord  dans  le  petit  bassin  avant  d’envoyer  des 
prolongements  au  dehors,  à  tel  point  qu’elle  peut  remplir  com¬ 
plètement  cette  cavité  et  envahir  même  la  cavité  abdominale 
remontant  jusqu’au  niveau  du  foie  et  des  piliers  du  dia¬ 
phragme.  Dans  ces  cas,  le  coccyx  et  le  sacrum  sont  largement 
repoussés  en  arrière,  faisant  parfois  un  angle  droit  avec  la 
portion  non  déviée. 

Sur  une  coupe,  ces  productions  se  montrent  composées 
tantôt  d’un  grand  kyste  contenant  un  membre  rudimentaire 
totalement  inclus,  existant  seul  ou  associé  aux  néoformations 
suivantes,  tantôt  d’organes  fœtaux  inclus  au  milieu  de  kystes 
ou  de  tissus  fœtaux  ;  mais  le  plus  souvent  elles  ont  un  aspect 
spongieux  aérolaire  dû  à  la  multiplicité  des  cavités  kystiques. 
En  certains  points  se  voient  des  parties  sarcomateuses,  lipo- 
mateuses,  graisseuses  ou  encéphàloïdes.  Fréquemment  le 
toucher  y  révèle  l’existence  de  fragments  osseux  ou  cartilagi¬ 
neux.  Enfin,  dans  bien  des  cas,  on  trouve  une  volumineuse 
cavité  kystique,  lisse  ou  bosselée,  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  la  périphérie  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  de  sa  capsule.  C’est 
cet  aspect  qui  a  fait  décrire  à  certains  auteurs  comme  cons¬ 
tante,  l’existence  d’une  membrane  muqueuse  tapissée  d’épi¬ 
théliums  variés  et  enveloppant  la  tumeur. 

Ces  néoplasies  sont, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  nour- 


(1)  Jastreboff.  Zur  Casuistik  der  angeborenen  Geschwülste  in  der  Gegend 
des  Kreuzbeins.  Arch.  f.  path.  Anat.,  1885,  XCIX,  500-511,  1  pl. 
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ries  par  des  branches  de  l’artère  sacrée  moyenne  généralement 
augmentée  de  volume  (on  l’a  vue  avec  un  diamètre  égal  à 
celui  delà  fémorale)  et  envoyant  des  rameaux  jusque  dans  la 
profondeur  de  la  tumeur.  Toutefois,  dans  une  observation  due 
à  Jastrehoff,  les  artères  naissaient  des  honteuses ,  des  sacrées 
latérales  et  des  fessières  supérieures,  et  se  terminaient  dans 
une  sorte  de  tissu  caverneux,  la  sacrée  moyenne  étant  plus 
petite  que  normalement.  Dans  ce  même  cas,  les  nerfs  prove¬ 
naient  des  deux  nerfs  sympathiques  et  des  plexus  sacré  et 
coccygien . 

Ces  tumeurs  ne  se  produisent  point  sans  gêner  le  dévelop¬ 
pement  das  organes  voisins.  Quand  elles  siègent  en  avant  du 
sacrum,  elles  s’accompagnent  souvent  de  l’allongement  et  de 
la  dilatation  du  rectum,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de 
l’urèthre.  Le  rectum  est  repoussé  en  avant,  accolé  à  la  vessie, 
souvent  dévié  du  côté  où  la  tumeur  a  un  moindre  développe¬ 
ment.  Dans  certains  cas,  la  compression  s’est  exercée  dès  la 
période  de  formation  des  divers  organes  contenus  dans  le  bas¬ 
sin.  C’est  ainsi  que  se  sont  produits  certains  arrêts  de  déve¬ 
loppement  tels  que  :  la  persistance  du  cloaque  (orifice  faisant 
communiquer  le  rectum,  le  vagin  et  le  col  de  la  vessie) 
(Beatson)  (1),  l’atrésie  du  vagin  avec  utérus  double  (Bchil- 
ling)  (2),  l’absence  de  formation  d’une  portion  du  rectum 
(Tourneux)  (3),  l’imperforation  du  rectum  (Wedemeyer),  Tab- 
sence  du  sacrum  et  du  coccyx  (Pawel  et  Jackson)  (4)  ou  leur 
destruction  partielle  (Buzzi,  Schmidt  (5),  Otto).  La  bifidité  du 
scrotum  (Scotti),  l’existence  d’un  anus  inguinal  compliquant 

(1)  Beatson.  Post  mortem  examination  of  the  case  of  large  sacraltumor 
shown  at  a  recent  meething  of  the  society.  Glasgow  Med.  Jour.,  1891 
XXXV,  p.  394-397. 

(2)  Schilling.  Cystosarkom  des  Steinssbeindruses.Hydramnion  undFrüh- 
gcburt.  Deutsoh.  med.  Zeit.,  1811,  n»  25. 

(3)  Tourneux.  Contribution  à  l’histoire  des  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne.  BuUet.  méd.  du  Nord,  1881,  p.  359-371, 1  pi. 

(4)  Fawel  et  Jackson  (A.).  Congénital  coccygeal  tumour,  death  necropsy. 
Lanoet.  Lond.,  1883,  I,  p.  843. 

(5)  Schmidt.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  congenitalen  Sacraltumoren. 
Th.  Greifswald,  1889. 
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une  imperforation  du  rectum  (anonyme  J.  D.).  Les  éventra¬ 
tions  (Sangalli)  (l),les  hernies  ombilicales  (Rizzoli)  (2)  peuvent 
avoir  la  même  origine  et  être  dues  à  la  distension  des  parois 
abdominales  par  la  masse  intestinale  trop  à  l’étroit  dans  la 
cavité  abdominale  en  partie  comblée  par  le  néoplasme. 

Quand  ces  tumeurs  siègent  en  arrière  du  sacrum,  elles 
peuvent  donner  naissance  à  une  hernie  des  enveloppes  de  la 
moelle  à  travers  l’hiatus  sacré,  à  la  bifldité  du  sacrum,  au 
spina-bifida  sans  hydrorachis,  la  tumeur  adhérant  à  une  lame 
fibreuse  qui  ferme  l’orifice  osseux  ;  mais  surtout  au  spina 
bifida  sacré  avec  hydrorachis  ;  nous  avons  recueilli  23  cas  dans 
lesquels  cette  complication  existait.  Par  contre,  certaines 
anomalies  ne  relèvent  point  du  même  processus  et  peuvent 
être  rapportées  à  la  cause  première  qui  a  produit  les  tumeurs. 
Telles  sont:  l’existence  d’une  division  du  voile  du  palais 
(V.  Baer),  l’hémicéphalie  (Alessandrini),  l’existence  d’un  seul 
rein  (Mazzoni)  ou  d’un  rein  supplémentaire  (Sangalli) ,  l’ab¬ 
sence  des  capsules  surrénales  (Manninke),  l’existence  d’un 
utérus  cloisonné,  bicorne  (Frank). 

Il  y  aurait  enfin  toute  une  série  de  recherches  à  faire  sur 
l’état  des  annexes  du  fœtus  dans  ces  cas,  car  les  observations 
sônt  généralement  muettes  à  ce  sujet.  Le  placenta  paraît  der 
voir  être  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal  et  Ahlfeld  (3)  a 
trouvé  dans  le  délivre  «  une  vésicule  ombihcale  (?)  de  1  cen¬ 
timètre  de  diamètre,  à  laquelle  s’attachait  un  filament  du 
conduit  omphalo-entérique  long  de  1  centimètre  ». 

Pathogénie.  —  Voyons  maintenant  comment  les  différents 
auteurs  ont  classé  ces  tumeurs  et  quelle  origine  ils  leur  ont 
attribuée.  La  plupart  ont  considéré  les  néoplasies  composées  en 
tout  ou  en  partie  par  une  extrémité  supplémentaü’e  ou  par  des 
organes  fœtaux  macroscopiquement  reconnaissables  ,  comme 

(1)  Sangalli  (G.)  La  soienza  e  la  pratica  dell’  Anatomia  pathoL  Milan  et 
Pavie,  187,6. 

(2)  Rizzoli.  Monstruosité  par  inclusion  à  la  région  sacro-coecygienne, 
Arch.  de  méd.,  1877,  K,  97. 

(3)  ALlXeld  (F.).  Ein  zweites  Sohlievvenerkind.  Aroh.  f.  Gynœcologie,  1875, 
Bd.  VUI,  p.  280-286  et  XII,  p.  473. 
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appartenant  aux  diplogénèses, c’est-à-dire  comme  étant  dues  au 
développement  d’un  embryon  rudimentaire,  vivant  en  para¬ 
site  sur  un  frère  jumeau  bien  conformé.  Ils  leur  ont  donné  les 
appellations  les  plus  diverses  :  fœti  gravidi,  fœtus  intrafœtum, 
duplicité  monstrueuse  par  inclusion,  intrafœtation,  etc.  Mais 
les  tumeurs  mixtes  polykystiques  et  à  tissus  multiples  ont 
donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses.  On  a  voulu  les  consi¬ 
dérer  comme  d’anciens  spina-bifida  guéris,  hypothèse  que  l’a¬ 
natomie  pathologique  a  montré  fausse, lespina-bifida  ne  coexis¬ 
tant  que  rarement  avec  ces  tumeurs  mixtes  et.  n’intervenant 
d’ailleurs  qu’à  titre  de  complication,  la  tumeur  occupant  le  pre¬ 
mier  plan,  Ces  mêmes  considérations  s’appliquent  à  ce  que  l’on 
a  appelé  des  sacs  d’hydrorachis  formés  par  une  hernie  des 
méninges  à  travers  l’orifice  inférieur  du  canal  sacré.  Lolzbeck 
les  considérait  comme  des  tumeurs  simples,  opinion  manifes¬ 
tement  fausse,  ainsi  qu’on  l’a  vu.  Muller  les  faisait  dériver  des 
vestiges  de  la  corde  dorsale,  hypothèse  dont  Braune  démontra 
le  peu  de  vraisemblance.  Ce  dernier  autenr  décrivait,  outre 
les  monstruosités- doubles,  des  productions  kystiques,  des 
lipomes  et  des  néoplasmes  malins  comprenant  :  les  tumeurs 
communiquant  avec  le  canal  vertébral  (spina-bifida), celles  qui 
provenaient  delà  dégénérescence  delà  glande  de  Luschka,  delà 
colonne  vertébrale,  et  enfin  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarco¬ 
mateuses.  Or,  les  lipomes  ne  sont  presque  jamais  simples. 
Molk  et  Juda  (1)  dans  leurs  thèses,  n’en  rapportent  en  tout 
que  6  cas,  et  aucun  n’est  démonstratif.  Pour  notre  part,  nous 
n’en  avons  point  trouvé  une  seule  observation  avec  examen 
histologique.  Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux 
tumeurs  kystiques.  Les  cysto-sarcomes  et  fibromes  sont  aussi 
passibles  de  la  même  objection.  On  ne  trouve  point  d’obser¬ 
vation  dans  laquelle  la  tumeur  soit  dans  toutes  ses  parties 
formée  d’un  seul  tissu.  A  côté  du  tissu  sarcomateux,  type 
formé  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  agglomé¬ 
rées  ou  isolées  par  de  rares  fibres  conjonctives,  on  trouve  des 


(1)  Juda  (I.).  Des  lipomes  du  périnée  envisagés  particulièrement  chez  les 
enfants.  Th.  Paris,  18S4. 
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îlots  de  tissus  fibreux,  muqueux,  adipeux,  si  même  on  n’y 
trouve  point  des  tissus  musculaires  ou  ostéo-cartilagineux,  ce 
qui  oblige  parfois  aux  dénominations  les  plus  complexes. 
C’est  ainsi  que  Beyer  (1)  caractérise  une  des  tumeurs  qu’il 
décrit  par  les  mots  de«  cysto-fibro-sarcomemyxœmatode  com¬ 
pliqué  d’une  intrafœtation  ».  Ses  cavités  kystiques  ne  ressem¬ 
blent  nullement  d’ailleurs  à  celles  des  cysto-sarcomes,  elles 
ont  un  contenu  variable  et  des  parois  tapissées  d’épithéliums 
divers.  Enfin  ces  tumeurs  ne  se  comportent  en  rien  comme 
des  sarcomes.  Leur  forme,  leur  délimitation  nette,  sauf  au 
niveau  de  leur  insertion  qui  se  fait  toujours  au  même  point, 
leur  pédiculisation,  leur  consistance  les  en  distinguent.  Elles 
ne  s’accompagnent  point  d’adénopathies  et  ne  se  généralisent 
jamais  ;  car  le  cas  de  Bowlby  (2),  peu  détaillé,  a  été  trop  dis¬ 
cuté  au  moment  même  de  la  présentation  des  pièces  pour  que 
l’on  puisse  l’accepter  sans  les  réserves  les  plus  formelles.  Le 
cas  tout  récemment  publié  par  E.  Frank  (3)  a  encore  moins  de 
valeur  à  ce  point  de  vue.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  tumeur  rem¬ 
plissant  l’une  des  fosses  ischio-rectales  d’une  fille  âgée  de  7 
semaines,  adhérant  à  la  face  antérieure  du  sacrum  par  des 
tractus  fibreux  très  résistants.  Cette  tumeur  fut  enlevée  avec 
beaucoup  de  dilficulté.  Elle  contenait  :  des  noyaux  cartilagi¬ 
neux,  des  fibres  musculaires  lisses  et  striées, des  amas  très  con¬ 
sistants  de  tissu  adipéux,  des  tissus  conjonctifs,  fibreux,  mu¬ 
queux,  riches  en  éléments  cellulaires  «  myxosarcome  »  des 
kystes  dermoïdes  et  des  kystes  à  épithélium  cylindrique  en 
plusieurs  points  pourvus  de  cils  vibratiles.  L’enfant  étant 
morte  d’accidents  septiques  on  trouva  à  l’autopsie,  daus  la 
fosse  ischio-rectale,  du  côté  opposé  à  celui  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  une  tumeur  du  volum.e  d’une  petite  noix  présentant  la 


(1)  Beyer  Otto.  Beitrag  zur  Gasuistik  der  congenitalem  Sacraltumoren. 
Th.  Halle,  1885,  1  pl. 

(2)  Bowlby.  Three  case  of  coccygeal  tumonrs.  Bn£.  Med.  J.  Lond.,  1890, 

(3)  hTank  (E.)  Ueber  einen  Fall  von  ïumor  sacralis  congenitus  mit  miili- 
gner  Degeneration  und  Metastasenbildung.  Prag.  medic.  Wochensch.  1894, 
pp.  16-18,  11  janvier. 
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structure  des  luyxosarcomes.  Il  n’est  pas  douteux  pour  nous 
que  cette  dernière  petite  tumeur, considérée  par  l’auteur  comme 
d’originemétastatique,n’étaitqu’un  prolongement  de  la  tumeur 
principale  qui  avait  passé  inaperçu  au  moment  de  l’opération. 

Par  contre  Czerny  a  observé  un  homme  âgé  de  48  ans  pré¬ 
sentant  une  tumeur  dermoïde  du  siège  dont  le  revêtement  cu¬ 
tané  était,  depuis  quelque  temps,  le  siège  d’un  cancroide  ou 
épithélioma.  Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  nous  semble  point 
que  ces  tumeurs  puissent  être  considérées  comme  des  sarco¬ 
mes  ou  des  fibromes . 

La  glande  vasculaire  coccygienne  découverte  par  Lus- 
chka  (1),  située  immédiatement  au-devant  du  coccyx  entre  les 
deux  insertions  tendineuses  du  releveur  de  l’anus  et  dont  on 
a  tant  parlé  depuis  à  ce  sujet,  ne  saurait  être  incriminée, 
malgré  l’avis  deHeschl,  Perrin,  Brauneet  Arnold  (2).  Virchow 
a  fait  remarquer  en  effet  que  ces  tumeurs  ont  la  même  com¬ 
position,  qu’elles  siègent  en  avant  du  sacrum,  en  arrière  ou  à 
la  pointe  du  coccyx.  Bumann  (3)  se  demande  pourquoi  cette 
glande  ne  serait  jamais,  chez  l’adulte,  le  siège  d’une  tumeur 
analogue.  Ahlfeld  remarque  que  l’on  n’a  jamais  vu  de  petit 
cysto-sarcome  de  cette  glande.  D’ailleurs  cet  organe  étant  une 
glande  vasculaire,  ne  pourrait  donner  naissance  qu’à  des 
angiomes  ou  à  des  angio-sarcomes,^ tumeurs  exceptionnelles, 
car  nous  n’en  avons  trouvé  qu’un  cas  (Buzzi)  développé  d’après 
l’auteur  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  appartenant  au 
tissu  ostéogène  destiné  à  former  les  vertèbres  sacrées  et  coccy- 
giennes  qui  manquaient  dans  le  cas  particulier  et  qui  ne 
s’était  manifesté  qu’à  l’âge  de  cinq  mois.  Nasse  (4)  a  de 
plus  fait  remarquer  que  si  cette  glande  prenait  part  au  déve- 


(1)  Luschka  (H^.  Der  Hirohang  uad  die  Steissdruse  des  Menschen.Berliii 
1861.  A,-ck.  f.  path.  Anat.,  1860,  XVIII,  p.  106. 

(2)  Arnold.  Beitrag  zur  Structur  des  sogenanntes  Steissdruse,  1885. 

(3i  Bumann.  Relation  de  deux  observations  pour  servir  à  l'histoire  des 
tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne.  Bullet.  de  la  Soc., 
méd.  de  la  Suisse  romande,  1872,  144,  167,  2  pl. 

(4)  Nasse .  Beitrag  zur  Genese  der  sacro-coooygealen  Teratome.  Arch. 
/■.clin.  c/M>wy.  1893.  T.  XLV,pp.  685-699.  1  pl. 
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loppement  de  ces  tumeurs,  elles  devi-aient  être  beaucoup  plus 
riches  en  vaisseaux  qu’elles  ne  le  sont  habituellement.  Enfin 
Klehs  et  Schmidt  (Martin)  (1)  ont  retrouvé  la  glande  deLuschka 
intacte  et  normalement  développée  à  côté  de  tumeurs  à  tissus 
multiples.  Dans  un  cas  dûà  JastreboIT,  la  tumeur  n’adhérait,  il 
est  vrai,  que  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  mais  elle  avait 
une  structure  assez  complexepour  quel’auteur  ne  mît  point  en 
doute  son  origine  parasitaire.  De  plus,  toutes  ces  tumeurs 
font. plus  ou  moins  saillie  sous  la  peau.  Si  elles  étaient  déve¬ 
loppées  aux  dépens  de  la  glande  de  Luschka,  elles  devraient 
plutôt  se  développer  vers  la  cavité  abdominale.. 

Ziegler  (2)  en  1881  a  indiqué  la  possibilité  de  rattacher 
quelques  tumeurs  sacrées  à  une  perturbation  du  développe¬ 
ment  de  l’intestin  post-anal  et  du  canal  neurentérique.  L’intes¬ 
tin  post-anal  est  la  portion  du  gros  intestin  située  en  arrière 
du  point  où  se  forme  l’orifice  anal.  Le  canal  neurentérique 
découvert  par  Kowalewsky  fait  communiquer  à  une  période 
du  développement  l’intestin  post-anal  et  le  tube  médullaire. 
Middeldorpf  (3)  en  1885  vulgarise  l’opinion  émise  par  Ziegler, 
mais  ne  donne  à  l’appui  que  des  analogies  iointaines  avec  les 
fistules  intestinales  congénitales  consécutives  au  défaut  d’obli¬ 
tération  du  canalomphalo-mésentériqueetavecles  fistulesper- 
sistantes  du  cou  dans  les  cas  d’anomalie  de  fermeture  des  fentes 
branchiales.  Il  a  conscience,  dit-il,  en  manière  de  conclusion, 
qu’il  n’a  apporté  aucune  preuve  absolument  convaincante 
en  faveur  de  l’hypothèse  qu’il  admet  comme  possible  ou  vrai¬ 
semblable.  Cette  explication  est,  en  effet,  fort  discutable.  Elle 
ne  rend  point  compte  de  la  coexistence  des  tissus  multiples  et 
des  organes  fœtaux  avec  les  anses  intestinales.  De  plus  il  est 


(1)  Schmidt  (Martin  B.).  Ueber  die  Beziehungen  der  sogenannten  Steiss- 
drüse  zu  den  Steisstumoren.  Arch.  f,  path.  Anat.  und.  Physiol.,  is88, 
Bd.  CXII. 

(2)  Ziegler.  Lehrbuch  der  allgem.  und  speci.  pathologischen  Anatomie. 
1881,  p.  5,  32. 

(3)  Middeldorpf.  Zur  kenntnin  der  angelornew  Sacralgeschwülste.  Arch. 
f.  pathol.  Anat.,  1885,  CI,  37-44. 
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exceptionnel  que  les  anses  intestinales  adhèrent  au  rectum 
comme  dans  le  cas  de  Middeldorpf  ;  souvent  elles  sont  pourvues 
d’un  véritable  mésentère,  quelquefois  incluses  dans  une  cavité 
péritonéale.  De  plus,  en  admettant  un  an-êt  de  développement 
on  ne  devrait  trouver  qii’un  simple  cordon  creux,  et  dans 
l’hypothèse  d’un  développement  anormal,  le  fragment  d’intes¬ 
tin  devrait  s’onvrir  ou  tout  au  moins  adhérer  intimement  au 
rectum.  En  outre,  dans  les  cas  de  néoformations  formées  aux 
dépens  d’organes  embryonnaires,  kystes  paraovariens,  de 
l’épididyme,  du  vagin,  il  n’y  a  que  des  produits  kystiques 
simples  ne  rappelant  point  la  structure  des  organes  dont  ils 
proviennent.  Enfin,  dans  les  cas  cités  comme  analogues  par 
Middeldorpf,  fistules  du  cou  ou  intestinales,  il  n’y  a  jamais 
production  de  tumeurs  concomitantes. 

Plus  récemment  MM.  Tourneux  et  Hermann  (1)  ont  pensé 
que  quelques  tumeurs  trouvaient  leur  origine  dans  les  ves¬ 
tiges  coccygiens  qu’ils  ont  les  premiers  décrits.  Au  troisième 
mois  de  la  vie  fœtale,  disent  ces  auteurs,  le  tube  médullaire  se 
prolonge  dans  l’éminence  coccygienne  et  son  segment  termi¬ 
nal  légèrement  renflé  contracte  par  sa  face  postérieure,  au 
niveau  de  la  dernière  vertèbre  du  coccyx, des  adhérences  avec 
les  couches  profondes  de  la  peau.  A  la  fin  du  troisième  mois, 
la  colonne  vertébrale,  se  développant  plus  rapidement  que  les 
parties  molles, s’allonge  et  entraîne  avec  elle  les  portions  atte¬ 
nantes  de  la  moelle  qui,ûxée  par  son  segment  terminakdécrit 
une  anse  à  concavité  supérieure  dont  la  branche  superficielle, 
remontant  obliquement  de  bas  en  haut,  forme  le  segment 
coccygien  réfléchi  du  névraxe.  Le  segment  coccygien  direct 
s’atrophie  et  disparaît  dans  le  courant  du  quatrième  mois.  Le 
segment  réfléchi  constitue  les  vestiges  coccygiens  qui  attei¬ 
gnent  au  cinquième  mois  leur  plus  grand  développement 
(2  millimètres)  et  diminuent  ensuite  pour  n’avoir  plus  que 
1  millimètre  à  la  naissance.Ges  productions  nepourraient,  dans 

(1)  Hermann  et  Tourneux.  Sur  la  persistance  des  vestiges  médullaires 
coccygiens  pendant  la  période  fœtale  chez  l’homme  et  sur  te  rôle  de  ces 
vestiges  dans  la  production  des  tumeurs  sacro  -coccygiennes  congénitales. 
Journal  de  l’anatomie,  ISSÎ.  Académie  des  sciences,  mai  1887. 
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tous  les  cas,  rendre  compte  que  des  tumeurs  mixtes  siégeant 
en  arriére  du  coccyx  ou  à  sa  pointe  et  il  n’y  a  entre  ces  der¬ 
nières  et  toutes  les  autres  aucune  différence  de  structure. 
D’autre  part  ces  vestiges  coccygiens  ne  contiennent  que  les 
éléments  de  la  moelle  et  ne  sauraient  donner  naissance  aux 
tissus  musculaire  et  osseux  et  aux  divers  kystes  glandulaires 
contenus  dans  ces  tumeurs.  Enfin  dans  une  des  observations 
que  M.  Tourneux  donne  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  la 
tumeur  très  volumineuse,  en  communication  avec  le  canal 
médullaire,  avait  produit  par  sa  présence  une  interruption 
dans  la  continuité  du  rectum.  Il  fallait  pour  cela  qu’elle  exis¬ 
tât  au  moment  de  la  formation  du  rectum,  c’est-à-dire  dans  le 
cours  du  premier  mois,  époque  à  laquelle  les  vestiges  coccy¬ 
giens  n’existent  pas  encore.  Ce  ne  serait  donc,  en  somme,  que 
bien  exceptionnellement  que  ces  vestiges  médullaires  pour¬ 
raient  produire  des  tumeurs  analogues. 

Les  théories  de  M.  Conheim  et  de  M.  Bard,ne  reposant  sur 
aucun  fait  matériellement  constaté, ne  peuvent  guère  être  con¬ 
testées.  MM.  Gornil  et  Ranvier, repoussant  la  dénomination  de 
tératomes  donnée  à  ces  tumeurs  par  Virchow,  les  considèrent 
comme  d’énormes  bourgeons  embryonnaires  végétant  à  la 
surface  d’un  être  en  voie  de  développement.  M.  Nasse  reprend 
en  partie  cette  théorie,  car  il  considère  ces  tumeurs  comme 
formées  par  une  hyperplasie  de  portions  d’organes  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tronc .  Il  admet  cependant  l’intrafœtation 
dans  les  '.as  où  il  y  a  dans  la  tumeur  des  p^-rtions  d’organes 
qui  ne  se  trouvent  point  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  du 
tronc.  M.  Kiener,  faisant  remarquer  qu’au  niveau  du  sillon 
primitif  les  trois  feuillets  externe,  interne  et  moyen  restent 
longtemps  fusionnés,  suppose  que  «  si  par  suite  d’un  trouble 
d’évolution  un  matériel  exubérant  est  resté  sans  emploi,  il 
pourra  ultérieurement  donner  naissance  à  des  tumeurs  d’une 
grande  complexité  de  structure  ».  Hypothèse  vague  et  un  peu 
spécieuse,  qui  d’ailleurs,  ainsi  que  l’auteur  le  reconnaît  lui- 
même,  ne  rend  pas  comptede  la  formation  de  toutes  les  pro¬ 
ductions  que  l’on  trouve  dans  ces  tumeurs. 

Certains  auteurs  ont  surtout  portéleur attention  surl’élément 
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dermoïde.  Bergmann  a  décrit  d’abord  des  kystes  dermoïdes 
simples,  des  kystes  dermoïdes  complexes  et  des  parasites 
sous-cutanés.  M.  Lannelongue  ensuite  a  fait  faire  de  grands 
progrès  à  l’étude  de  ces  tumeurs,  il  a  soutenu  qu’elles  sont 
vraisemblablement  toutes  de  même  nature  et  qu’elles  dépen¬ 
dent  d’un  trouble  de  développement;  mais  ayant  constaté 
qu’il  y  a  entre  les  kystes  dermoïdes  simples  et  les  tératomes 
les  plus  complexes  tous  les  types  intermédiaires,  il  a  eu  le  tort, 
à  notre  avis,  de  vouloir  les  expliquer  toutes  de  la  même  façon 
par  l’enclavement  qu’il  a  si  complètement  étudié.  Les  kystes 
dermoïdes  complexes  sont  pour  lui  le  résultat  d’un  enclave¬ 
ment  de  tous  les  tissus  composants  lié  à  un  accident  d’évolu¬ 
tion  des  lames  dorsales.  Quant  aux  tératomes  avec  parties 
fœtales  ils  seraient  dus  à  une  double  inclusion  :  1®  enclave¬ 
ment  d’un  deuxième  centre  de  formation  embryonnaire  déve¬ 
loppé  soit  aux  dépens  d’un  deuxième  germe  soit  aux  dépens 
d’un  seul  individu  ;  2°  enclavement  des  éléments  ectodermi- 
ques  de  ce  deuxième  centre  de  formation.  Or  on  sait  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  lames  dorsales  ne  pré¬ 
sentent  point  de  traces  d’un  trouble  d’évolution  et  d’autre 
part  les  cavités  de  nature  dermoïde  ne  sont  point  constantes  et 
c’est  cependant  le  seul  élément  dont  la  théorie  donne  une 
explication  satisfaisante. 

Si  ces  diverses  hypothèses  ne  peuvent  rendre  compte  que  de 
l’existence  d’un  nombre  restreint  de  ces  tumeurs,  il  en  est 
une  autre,  par  contre,  qui  les  explique  toutes  avec  la  plus 
grande  facilité,  c’est  celle  qui  les  considère  comme  des 
monstruosités  parasitaires,  c’est-à-dire  comme  consécutives 
au  développement  anormal  d’un  second  embryon  vivant  en 
parasite  sur  un  frère  jumeau  (l’autosite)  ordinairement  bien 
conformé.  C’est  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1)  qui,  le  premier, 
émit  cette  hypothèse,  décrivant  ces  tumeurs  sous  le  nom  de 
monstres  endocymiens  dermocymes.  Son  opinion  fut  acceptée 
et  défendue  par  Porster,  Virchow,  Ahlfeld  (2)  et  surtout  par 

(1)  Geoffroy  Saint-Hilaire  (Isidore).  Traité  de  tératologie,  1836,  t.  III, 
passim. 

(2)  Ahlfeld.  Dié  Missbildungen  des  Mensohen.  Leipzig,  1880,  p.  52-57, 
Atlas  Taf.  VU. 
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mi 

ïaiaifa  (l)  qul<  aElnS  êon  HUmirê  Éé  là  Umoléÿîê.,  ddei’ivatlt 
toiites  les  mdnâtruoeitéa  pàtasltaii*6â  qtli  e’itisèrettb  aü  pôur^ 
tour  du  PassiU)  au  üiveàU  de  rifeôliioiij  de  l’iléotlj  duîpülDis, 
de  l’échanorure  igOhlatiqiiè,  des  parties  InOlles  dtl  périüééj  du 
sacruiU  et  dii  coocyx,  fflonttô  léS  ressémblàüOés  qii’il  y  ft  edtrë 
toutes  ees  néoproductiouB  et  leur  donne  le  nom  dé  lecânopa- 
rasites  (de  %  Xéiiixvfi  le  bassin)  fàiBâbt  eOhhàître  lâ  fréqUéndè 
relative  du  siège  et  des  formeB  de  ees  tuiHeurs  suivant  les 
diverses  espêcés  anitnales. 

On  â  reproché  à  nette  théoriè  d’êfrô  trop  eOttlprélieüSiŸëj 
critique  à  notre  avis  plutôt  en  sa  favéur.  On  a  publié  partout 
le  cas  de  Ploücquet  qui  avait  trouvé  300  déilis  dans  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovairOi  ce  qui  aurait  supposé  6  gerihes  inclus 
dans  Un  sèpEièmèi  Ù0  fait  UC  prbUVèrait  à  notrC  âViS  qu’üüe 
seulè  cbosej  c’est  que  lè  maxillaire  qui  avait  dotiüé  naissance 
à  ees  productions  provenait  d’un  germe  anormal  et  s’élait  anom 
maiement  dévèioppéi  Brocai  adversaire  acharné  de  l’inelusion, 
voulait  quê  l’embryoli  ihclus  fût  plus  mou  que  l’autre  et  ne 
pût  par  conséquent  le  pénétrer.  Il  croyait  aussi  que  l’mclü“ 
sion  devait  produire  des  dégâts  plus  considérables  qnc  eeuï 
que  l’on  observait  ;  objections  qui  sont  aujourd’hui  tontes  sans 
Valeur; 

Par  contre  toute  sortes  de  bonnes  raiSOUS  militent  en  fa“ 
vèur  dé  cette  hypothèse  ;  i®  On  a  depuis  longtemps  fait 
remarquer  lès  analogies  dé  former  de  texture  et  de  Structure 
qui  existent  entre  tentés  Ces  tüitteurs  et  les  acardiaquéSi 
nntaiument  les  anidlênSj  monstres  unitaires,  ainsi  qu’entre 
les  épignathes,  monstres  doubles  parasitaires.  2“  Il  y  a  tentes 
les  transitions  désirables  entre  lèS  tumeurs  composées  d’un 
eu  piüsiBUfs  membrêè  supplémentaires  seuls  Ou  associés  â 
d’autres  organes  ou  tissus  fœtauï  et  les  tumeurs  porykysti'» 
qUes  et  à  kystes  de  structure  variable  en  passant  par  les  tera- 
tomes,  tumeurs  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  tissus 
fcetaüx.  3"  Il  y  a  aussi  toiitôs  les  transîtiens  entre  les  tumenrs 

(1>  Taruïfl;  Déi  teïàtômi  Satfàli;  Bômgttê,  1881.  Stoflâ,  dellà  lèfatblôgla, 
t;  II,  parte  I,  p.  362407. Bologne,  1882,  t.  III,  parte  bp.  20, 1884,  parle  Ü, 
p.  315  à  408,  1806;  t.  IV,  parte  II,  p.  395-443,  Bologne,  1886» 
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oomgosées  de  jortioas  fœtales  (extrémités  supplémentaires) 
complètement  libres  au  dehors  et  celles  qui  sont  incluses  en 
totalité  dans  la  tumeur  en  passant  par  les  semi-inclusions» 
4“  Dans  les  tuzneurs  les  plus  dilFérenciées  on  peut  trouver,  à 
côté  de  la  partie  gui  les  différencie  (anse  intestinale,  etc,),  les 
tissus  et  les  assemblages  de  tissus  qui  forment  à  eux  seuls  les 
tumeurs  les  moins  différenciées»  B“  Le  mode  d’union  fré¬ 
quent  de  oes  tumeurs  par  un  pédicule  fibreux  ou  par  un  frag¬ 
ment  osseux  et  les  points  constants  (sacrum, coccyx)  où  se  fait 
cette  union  indiquent  une  adhérence  intime  très  précoce,  due 
à  une  cause  uniiorme»  6“  Leurs  rapports  identiques^  leurs 
limites  presque  toujours  données  par  les  fessiers,  indiquent 
des  tumeurs  analogues»  7°  Leur  nutrition,  qui  se  fait  presque 
exclusivement  par  l’artère  sacrée  moyenne,  rappelle  de  très 
près  les  anastomoses  vasculaires  qui  ont  lieu  chez  les  ischio¬ 
pages»  8“  Certaines  des  complications  qui  les  accompagnent, 
(anomalies  de  déveioppèmeat  de  la  région)  indiquent  que  ces 
tumeurs  èxiâtent  depuis  une  période  très  rappochée  du  début 
du  développement,  tandis  que  d’autres  (bec  de  lièvre.,  etc.) 
indiquent  l’existence  d’une  cause  tératologique  qui  a  exercé 
son  infiûence  Bhr  le  fœtus»  9“  Dans  un  cas  enfin  (1)  il  existait 
sur  üne  de  ces  tumeurs  un  cordon  ombilical  qui  avait  été  lié  et 
coupé  par  la  sage-femme. 

Nous  croÿons  donc  pouvoir  conclure,  avec  tous  les  auteurs 
qui  se  soüt  spécialement  occupés  de  tératologie,  que  ces  tu- 
toèurs  sont  toutes  deé  monstruosités  parasitaires. 

Tératogém^\.  Gomment  peut-on  se  représenter  le  mode 
de  formation  de  ces  diplogénères?  Les  théories  delWitéet 
de  la  dualité  primitive  des  monstres  doubles  sont  actuelle- 
meht  à  peu  près  confondues,  La  gémellité  univitelline  qui 
seule  peut  donner  naissance  à  la  monstruosité  double  (Da¬ 
reste)  (a)  est  due  à  la  production  sur  une  même  oicatriGule  de 
deux  centres  de  formation  embryonnaire.  Ou  bien  ces  deux 
centrés  embryonnaires  existent  virtuellement  dans  la  cicatri- 

(1)  Aleasandrini  Antonio  inTarufü.  Storia  délia  tera'tologia,  t.  ïtl,  p.  SâÔ. 

(2)  Üaresle  (0.).  bèèiiercliës  eûf  là  prodüCtlÜtl  ârMcièfiô  deS  inbhé- 
trlioéitêS  Pu  esSàis  dè  téf àtofrèide  ëxpérltiiêataîè.  ?driê)lP9i,  4&9)635j 
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cule  comme  conséqpience  de  la  fécondation  (dualistes,  Dareste) 
ou  bien  ils  sont  dus  à  une  division  spontanée  d’un  seul  centre 
existant  dans  la  cicatricule  (unicistes,  Ahlfeld,  Windle).  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  deux  centres  de  formation  sont  unis  entre 
eux  presque  aussitôt  après  leur  apparition  par  l’ectoderme  et 
l’entoderme,  puis  par  les  parties  extra-embryonnaires  des 
splanchnopleures.  S’ils  sont  assez  rapprochés  pour  pouvoir 
entrer  en  contact  au  cours  de  leur  développement  au  moment 
où  leurs  tissus  ne  sont  encore  constitués  que  par  des  cellules 
homogènes  qui  seules  possèdent  la  propriété  de  s’unir  (Dareste) 
ils  se  fusionneront.  Si  pour  une  raison  quelconque  l’un  de 
ces  corps  embryonnaires  se  trouve  retardé,  plus  petit  que 
l’autre,  atrophié,  la  soudure  se  fera  encore;  mais  le  corps 
embryonnaire  atrophié  produira  un  parasite  qui  pourra,  dans 
certaines  conditions  encore  mal  connues,  être  inclus  dans 
l’autosite.  L’arrêt  de  développement  pourra  encore  se  produire 
après  la  soudure  ;  mais  sera  de  toutes  façons  très  précoce. 

La  néoformation  se  rapprochera  d’autant  plus  de  l’embryon 
normal,  que  la  soudure  et  l’arrêt  de  développement  auront  été 
plus  tardifs  ayant  permis  au  second  centre  embryonnaire  de 
subir  un  commencement  de  différenciation.  C’est  ainsi  que 
les  soudures  les  plus  précoces  et  qui  se  feront  bout  à  bout 
(par  rapport  au  sillon  primitif)  produiront  les  tumeurs  de  la 
face  antérieure  du  sacrum.  Celles  qui  seront  plus  tardives 
donneront  lieu  aux  tumeurs  insérées  à  la  pointe  du  coccyx 
puis  aux  tubérosités  ischiatiques,  pour  former  enfin,  au  point 
le  plus  parfait  de  leur  développement,  les  monstres  doubles 
ischiopages. 

Les  centres  de  formation  peuvent  être  trop  éloignés  pour 
que  l’extrémité  postérieure  de  l’embryon  normal  puisse 
entourer  complètement  le  futur  parasite,  il  y  aura  alors 
semi-inclusion.  Il  se  pourrait  même  que  quelques-unes 
de  ces  inclusions  d’abord  incomplètes  se  complétassent  au 
cours  du  développement  par  un  processus  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  certains  cas  de  spina-bifida,  ce  qui  expli¬ 
querait  la  présence  des  cicatrices  observées  à  la  naissance  sur 
le  point  culminant  de  la  peau  de  certaines  tumeurs.  Mais  il  y 
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aurait,  en  somme,  pour  nous  toute  une  série  de  transitions 
depuis  les  ischiopages  types  jusqu’aux  monstruosités  parasi¬ 
taires  incluses,  en  passant  par  les  hétérotypes  et  les  hétéro- 
morphes  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  monstres  doubles  analo¬ 
gues  aux  ischiopages,  mais  dont  l’un  des  sujets  composants 
est  paracéphale  ou  acéphale . 

Les  parasites  siégeant  à  la  face  postérieure  du  sacrum  se 
produiraient  d’une  façon  analogue;  seulement  l’union  serait 
latérale  et  non  terminale.  Les  disques  embryonnaires  se 
trouveraient  côte  à  côte  et  non  bout  à  bout.  Déplus  la  soudure 
serait  dans  ces  cas  généralement  plus  tardive,  ce  qui  expli¬ 
querait  pourquoi  les  parasites  de  cet  ordre  sont  ordinairement 
les  plus  développés  de  la  région.  Là  aussi  il  y  aurait  toutes 
les  transitions  entre  les  pygopages  types  et  les  tumeurs  mixtes 
compliquées  ou  non  de  spina  bifida  sacré  en  passant  par  les 
pygomèles,  ainsi  que  l’avait  le  premier  pensé  Forster. 

Ces  monstruosités  paraissent  au  premier  abord  échapper  à 
la  loi  d’union  des  parties  similaires  ;  mais  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  M.  Dareste,  «  le  sujet  autosite  se  développe  com¬ 
plètement,  tandis  que  le  parasite  est  frappé  d’arrêts  multiples 
de  développement  qui  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la 
disposition  des  parties  homologues.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu’en  les  observant  à  un  âge  embryonnaire  très  peu  avancé, 
on  reconnaîtrait  que  l’union  des  embryons  s’opère  toujours 
entre  les  parties  similaires  ». 

Que  va  devenir  cet  être  parasite?  Les  recherches  de  M.  Da¬ 
reste  vont  nous  l’apprendre.  «  La  prolongation,dit-il,  de  l’exis¬ 
tence  d’un  monstre  parasite  grâce  aux  éléments  nutritifs  que 
lui  envoie  l’ autosite,  s’accompagne  de  la  continuation  de  l’évo¬ 
lution  qui  substitue  dans  bien  des  cas  les  éléments  histologi¬ 
ques  définitifs  aux  éléments  histologiques  homogènes  qui 
apparaissent  les  premiers.  »  De  plus  étant  données  les  con¬ 
nexions  de  ces  organismes  avec  le  système  vasculaire  de 
l’autosite,  leur  cœur  ne  se  développera  pas  ;  à  moins  que  pri¬ 
mitivement  et  par  suite  d’arrêts  de  développement  antérieurs 
à  leur  soudure  cet  organe  ne  se  soit  pas  développé.  Or  ce  n’est 
qu'après  l’apparition  du  cœur  et  la  mise  en  contact  du  sang 
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avec  toutes  les  parties  de  l'organisme,  que  celui-ci,  jusque-là 
entièrement  constitué  par  des  matériaux  homogènes  nulle- 
rnent  solidaires  les  uns  des  autres,  commence  à  se  différen¬ 
cier.  Si  le  cœur  ne  se  forme  pas,  la  solidarité  entre  les  diverses 
parties  de  l’organisme  ne  s’établit  pas,  «  chaque  partie  de 
l’embryon  peut,  dans  une  certaine  mesure,  vivre  de  sa  vie  pro¬ 
pre,  sans  avoir  besoin  du  concours  des  parties  voisines  et  par¬ 
courir  isolément  plusieurs  phases  de  son  évolution  ».  C’est 
là  ce  qui  se  passe  au  plus  haut  degré  chez  les  monstres  para¬ 
sites,  c’est  là  ce  qui  explique  pourquoi  ils  peuvent,  non  seule¬ 
ment  être  réduits  à  certaines  régions  du  corps,  mais  encore 
pourquoi,  dans  chacune  de  ces  régions,  chaque  organe  peut 
manquer  oü  exister  isolément.  Dans  quelques  cas  l'homogé- 
nlté  est  encore  plus  marquée,  l’embryon  ne  se  présente  plus 
que  soUs  la  forme  de  masses  de  tissu  conjonctif  enfermées  dans 
une  enveloppe  cutanée,  naissant  toujours  avec  un  frère 
jumeau  bien  conformé  sur  le  placenta  duquel  elles  sont 
implantées  par  des  branches  vasculaires  [(monstres  anidiens). 
Que  j'on  suppose  cet  organisme  implanté  sur  l'embryon  lui- 
même  et  non  plus  sur  son  placenta  et  l’on  aura  un  monstre 
parasitaire  qui  sera  certainement  décrit  sous  le  nom  de  lipome 
congénital.  D’autre  part  M.  Dareste  a  rencontré  à  plusieurs 
reprises  «  des  blastodermes  [dont  le  centre  était  occupé  par 
une  lame  mésodermique  circulaire  située  entre  l'ectodermé  et 
l’entoderme  qui  présentait  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires, 
généralement  formés  d’une  manière  complète  et  remplis  de 
sang  rouge  ».  Cette  formation  serait  constante,  mais  n’aurait 
dans  l’évolution  normale  qu’une  durée  extrêmement  courte, 
a  Mais  si  par  l'action  d’une  cause  tératogénique  sa  différen¬ 
ciation  ne  se  produit  point,  cette  lame  mésodermique  con¬ 
serve  son  premier  état,  prend  un  développement  de  plus  en 
plus  considérable  et  donne  naissance  à  un  réseau  de  vais¬ 
seaux  capillaires  ».  On  voit  combien  cette  production  ressem¬ 
ble  à  un  angiome  ou  à  un  lymphangiome.  Que  l’on  suppose 
un  germe  embryonnaire  ayant  subi  un  développement  sem¬ 
blable  soudé  au  niveau  du  siège  d'un  embryon  bien  conformé, 
on  aüra  de  toutes  pièces  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  d’an- 
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giqnies  qt  (iq  IjqapliftHgioQifBg  Gppgéflitatix  ci§  l’qgiQO  ?a,Gre- 

çQpcygipnpe  (JggtpeîîQp). 

MM,  Li§{-p]:ipuUq|;  et  (i’AvidqYUle  pRj;,  il  pst;  yi-M,  signalé  fibe? 
Igs  pois§Qas  çej-'laips  pas  dp  régression  et  4q  fésorptipp  (le 
l’np  des  (JPM  efptiryqps  49  gnolgues  nqpnstruositps  dpubips, 
cette  atrpphie  BQirva,nt  mêip§  sp  prQdpirp  appès  l’éqlqsipp, 
Proçédant  ppr  apMPSi§>  qHélqvté^  ftnteurs  ont  ndmis  qpe  les 
mopstres  doutlos  ppr^siies  SQpt  M  réspUat  de  r^tropliip  d’iiq 

qoRlplet  91;  normMpfflgRt  Rpqfofmé  pp  début,  Mqig 

nous  ferons  remarquer  que  dans  la  plupart  des  tpraeprs  pçvi~ 
fliéeS  ip4,  ii  R’y  g  ppipt  4éggpéresç§q6g  régressive,  îpMg  Mon 
(iéYslQppemepi  gRoripai,  cp  qqi  nqps  pQrtg  à  Gl’OÎi’e  SM 
l’prrét  pu  VafesgpÇfl  â?  fléyelpppeinept  4e  egrtaiflPS  parties  fit 
lê  ftévelppppniept  qpoçffiM  4es  m'tm  (ÎQivenl;  être  Jg  plqs 
gpp¥ent  ipcritpinég. 

Qqeile  est  la  cpusp  proplraine  49  49  déYPloppeipept 

4e  l’up  des  §Rii>i’yQRs  ?  Meclrel  l’nHriîinpit  à  repronigment  des 
^9M  çofdpps  omMUeavui:  Qr  il  q’y  en  g-  générnleiîieqt  quMn 
seul,  Schultze  l’expliquait  par  l’absence  du  vitellug  4’M  49? 
ejubrypus  gpi,  sg  déyelpppqnt  ippips  qup  SQR  voisin,  finissait 
pqr  y  ndbérev  §t  s^y  inçlqre,  fiypqtfièse  qui  tqmbe  devnnl  pe 
fMt  fine  les  deuit  emfirypqs  se  dévelpppent  sqp  le  mêpqe 
ieUfis,  gcfiwep?)  s’iBspirnnt;  49  Ql§n4in9  4e  Riel,  BTéteR4Mt 

qpe  4eps  ges  pas  le  s^Rg  peeevMJ  donç  ifflDRlsions  et  que 

diçgçtipR  géRdi'iile  l'dgRUMl  4e  rimPRlsioR  la  nlns  lerte,  mm? 
les  gpifirygqs  §e  goqdeRt  nvaRt.  la  feppaation  4q  cgeqy  et  4es 

yaissenu^, 

tA’gxRliêatiqp  dqit  êfiR  Gfiergfiée  plus  Ipiq,  eiest-474iïe,âaRP 
une  perturbation  de  la  cause  qui  produit  la  gémellité .  Or  on 
paraît  voploir  admettre  que  la  gémelUté  est,  due  à  la  péuétra- 
tiop  dp  fieux  op  plpsieRr's  sperin4t05;pï4es  fiftns  pn'pi^mëOYRld 
(Hertvyig,  Çol,  gelenke),  qui  peut,  lul-iRéfUB  peasédep  §  Royaux 
et  Fol  a  vu  sur  les  œufs  d’oursins  que,  dans  certaines  oir- 
constanees,  deux  ou  plusieurs  spermatozoïdes  ayant  pénétré 
dans  le  vitellus,  la  segmentation  se  produit  quelquefois  d’une 
.IRPièvR  iR?.Çllite  9^  cpnstitRe  dgg  eiRbrîWS  4R|  49RR4RVRais- 
sance  à  des  larves  monstrueuses  par  la  multipliçatiop  fie  cgy- 
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taines  de  leurs  parties.  On  peut  donc  admettre,  avec  M.  Bug- 
nion  (1)  «  que  si  l’un  des  noyaux  de  segmentation  dont  dé¬ 
pend  la  division  du  vitellus,  possède  dès  l’origine  un  pouvoir 
d’attraction  inférieur  à  celui  de  l’autre,  ce  noyau  plus  faible 
n’attirera  à  lui  qu’une  partie  minime  du  vitellus  et  la  seg¬ 
mentation  de  cette  partie  se  fera  d’une  manière  irrégulière  et 
imparfaite;  l’ébauche  embryonnaire  disposant  dès  lors  de 
matériaux  insuffisants,  donnera  lieu  à  un  sujet  incomplet, 
atrophié,  en  un  mot  à  un  parasite  incapable  de  vivre  d’une 
vie  propre  ». 

Étiologie.  —  On  ne  connaît  que  peu  de  chose  sur  l'étiologie 
de  ces  tumeurs.  Elles  sont  fort  rares.  M.  Fochier  (2)  n’en  a 
observé  qu’un  seul  cas  en  six  ans  à  la  maternité  de  Lyon  où 
il  se  fait  environ  1.200  accouchements  par  an.  En  addition¬ 
nant  les  statistiques  des  deux  maternités  du  boulevard  Port- 
Royal  et  de  l’hôpital  Cochin  depuis  1881  on  trouve  un  cas 
pour  34.500  accouchements  et  M.  Bar  nous  a  dit  que  cette 
dernière  proportion  concordait  avec  celle  qu’il  avait  établie 
lui-méme. 

Ce  sont  cependant  de  toutes  les  inclusions  les  plus  fré¬ 
quentes.  Himly,  sur  12,  en  mentionnait  10  à  la  région  sacro- 
coccygienne.  M.  Répin  (3)  n’a  trouvé  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  que  28  inclusions  abdominales,  23  scroto-testiculaire.s 
et  18  ovariennes  tandis  que  nous  avons  pu  facilement  recueil¬ 
lir  plus  de  200  observations  d’inclusion  sacro-coccygienne. 
Ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons.  En  compulsant  les  observations  publiées  par  Ta- 
ruffi  jusqu’en  1868  et  en  y  joignant  celles  que  nous  avons 


(1)  Biignion,  Description  d’un  monstre  pygomélien,  suivie  de  quelques 
considérations  sur  l’origine  de  la  monstruosité  double.  Rev.  méd.  de  la 
suisse  romande,  Genève  1889,  p.  333,  347,  1  pl.  (Monstre  attaché  au  ni¬ 
veau  du  pubis.) 

(2)  Leclerc  (F.).  Sur  tm  cas  de  tumeur  congénitale  de  la  région  sacro- 
coccygienne  ayant  nécessité  une  embryotomie.  Lyon  médical,  1885,  t. 
XLIX,  p.  185-197. 

(3)  Répin.  Origine  parthénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire. 
Th.  Paris,  1891. 
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publiées  dans  notre  mémoire,  on  trouve  126  filles  et  60  gar¬ 
çons  sur  203  cas,  sans  qu’on  ait  pu  en  donner  une  raison 
plausible. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  qui  les  produit,  elle  est  tota¬ 
lement  inconnue,  la  syphilis,  la  tuberculose,  l’alcoolisme,  la 
misère  physiologique  et  les  chagrins  pas  plus  que  les  trau¬ 
matismes,  quoi  qu’en  pensent  les  auteurs  allemands,  ne  pa¬ 
raissent  jouer  un  rôle  effectif. 

Symptômes.  —  Ces  tumeurs  ne  se  révèlent  pendant  la  gros¬ 
sesse  que  par  l’hydramnios  qui  paraît  exister  dans  les  deux 
tiers  des  cas  au  moins  et  s’accompagne  de  ses  complications 
habituelles,  dyspnée  qui,  dans  certains  cas,  a  nécessité  un 
accouchement  prématuré  (Tourneux),  œdème  sus-pubien  et 
des  membres  inférieurs,  réseaux  variqueux.  Dans  les  cas  où 
cette  complication  a  manqué,  on  a  pu  sentir  deux  extrémités 
arrondies  ressemblant  à  la  tête  et  pouvant  appartenir  au  même 
sujet  sans  toutefois  que  le  diagnostic  ait  jamais  été  fait. 

L’accouchement  se  produit  généralement  avant  tei’me;  sur 
107  observations,  19  fois  les  fœtus  étaient  avant  terme  et 
10  fois  sulement  il  est  spécifié  qu’ils  étaient  à  terme.  Il  se 
produit  ou  au  sixième  mois  (Galbet)  ou  au  septième  (Gou- 
dère)  (1).  Les  présentations  anormales  sont  très  fréquentes, 
9  fois  sur  107  cas,  6  fois  l’épaule  èt  3  fois  le  siège,  le  sommet 
n’étant  d’ailleurs  mentionné  que  9  fois. 

L’accouchement  est  souvent  anormal.  Quand  il  y  a  présen¬ 
tation  du  sommet,  il  n’y  a  parfois  qu’un  peu  de  longueur  du 
travail  consécutive  à  l’hydramnios  ;  mais  souvent  l’expulsion 
se  fait  normale  jusqu’à  l’ombilic,  l’enfant  crie,  on  croit  tout 
terminé  et  au  contraire  le  travail  s’arrête;  malgré  les  contrac¬ 
tions  utérines  et  des  tractions  énergiques,  on  ne  peut  extraire 
le  siège.  On  a  vu  des  enfants  rester  ainsi  pendant  une 
heure  trois  quarts  (Depaul)  la  moitié  du  tronc  hors  des  par¬ 
ties  génitales  et  continuant  à  vivre;  mais  le  plus  souvent 
en  pareil  cas  ils  meurent  rapidement.  On  est  obligé,  pour  ter- 


(1)  Goudère.  Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  saoro-coccygienne 
comme  cause  de  dystocie.  Th.  Paris,  1890. 
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mii^pr  raoD.QUChfinieu|],  soit  d'extrairo  isolément  ehaquq 
membre  iafériaur,  manœuvra  pénible  et  incertaine,  soit  de 
rompre,  soit  de  détacher  artificiellement  (ciseaux,  rngine)  la, 
tumeur  de  son  point  d'implantation,  accident  qui  se  produit 
heureusement  parfois  sous  l’inûuenpe  des  seules  tractions. 
On  peut  mémo  être  obligé  de  recourir  à  hembryotpmia  (Bara 
Lapiotte)  (1).  Quaud  le,  fœtus  m  présente  par  le  piège,  les 
signes  sont  peu  nets,  la  tumeur  peut  être  prise  pour  une 
deuxième  poche  des  eau?,  pour  un  placenta  prævia  ;  iqais  or¬ 
dinairement  l’aceouchement  se  passe  bien.  Quand  il  y  a  pré^ 
sentation  de  l’épaula,  la  Yeraion  est  rendue  très  pénible  par 
la  présence  de  la  tumeur,  de  pins  l'épaule  ept  encore  plus 
élevée  que  d^babitude,  ce  qui  compliqua  la  diagnostic.  La 
version  n’est  souvent  possible  qu'après  que  les  tractions  ont 
détaché  la  tumeur  du  trûqc  du  fmtup.  Trois  fois  on  a  été  obligé 
de  faire  l'embryqtpmie. 

A  la  naissance  ceg  tumeurs  se  présentent  sous  des  aspepts 
variables  suivant  leur  constitution.  Quand  ellas  sont  consti¬ 
tuées  par  des  extrémités  supplémentaires  entièrement  libres, on 
trouve  un-bras  ou  une  jambe  pumêmqlesdeux  ensemble  adhé= 
rant  pus  parties  profondes  par  qn  pédicule  osseux  carcilagiueuY 
ou  fibreux  plus  ou  moins  long.  Qn  peut  leur  faire  pxécuter 
des  mouvements  passifs  en  rapport  avec  la  longueur  du  pédi? 
cule  ;  mais  on  ne  les  a  jamais  vus  animés  de  mouvements  pror 
près.  Quand  ces  membres  sont  composés  de  plusieurs  segments 
ceuxsci  spnt  unis  pqr  une  ankylqse  angulaire,  et  constituent 
une  gêpe  pour  le  malade  sans  lui  être  d’aucune  utilité.  La 
station  assise  est  empêchée  et  la  marche  egt  gênée,.  Quand  Us 
sont  insérés  aq  niveau  du  périnée  postérieur,  ou  à  la  face 
antérieure  dq  sacrum,  op  qui  est  rare,  l'anus  est  dévié  en  avant 
et  le  coccyx  en  arrière.  Quand  ces  productions  se  oamplii 
quent  de  spina-bifida  on  voit  apparaîtpe  ips  signes  qui  caraci 
térisent  cette  affection,  paralysie  des  membres  inférieurs, 
incontiqeuQe  dourine,  pied  bot,  etc.  Quand  hextrémité  gup- 


(1)  Bar-Lamotte.  In  Th.  de  Calbet,  p.  173. 


BB¥ÜE  CRITIQÜB. 


6,Q8 

plémentaire  est  partieliement  incluse  elle  pept  faire  saillie  à 
travers  un  orifice  cutané  à  hopds  muqueux,  ou  à  la  surface 
de  la  tumeur  dans  la  profondeur  de  laquelle  elle  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation.  Parfois,  au  contraire,  elle  est  enw- 
plètement  incluse  dans  la  profondeur  dps  tissus  ou  dans  une 
cavité  kystique  qui  peut,  soit  pendant  la  yie  intra-utérine 
soit  après  la  naissance,  se  rompre  et  donnerissue  à  ce  meralu'e 
surnuméraire,  qui  continue  à  se  développer,  en  restant  rudi¬ 
mentaire. 

Les  tumeurs  qui  contiennent  des  organes  fœtaux  ne 
se  distinguent  'point  par  leurs  symptômes  de  celles  qui  en 
sont  dépourvus.  Il  faut  en  excepter  celles  qui  montrent  à 
'  l’extérieur  des  rudiments  des  organes  des  sens  :  oreille,  nez, 
bouche,  etc.,  ainsi  gue  celles  qui  contiennent  des  fragments 
d’intestin  communiquant  au  dehors  par  un  ou  plusieurs 
trajets  flstuleux  et  sécrétant  un  liquide  analogue  au  méco¬ 
nium. 

Les  dupieurs  uniquenient  composées  de  tissus  fœtaux,  les 
plus  fré(^uentes,  qnt  une  symptomatologie  bien  connue.  Elles 
se  présentent  sous  la  forme  de  masses  sphériques,  coniques, 
pyriforrpes,  allongées.  Lem'  volume,  qui  atteint  ordinairement 
celui  d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  peut  être  beaucoup  plus 
volumineux  cjuapd  l’élément  kystique  est  prédominant.  Dans 
une  observation  due  à  Prpchaska,  les  deux  membres  inférieurs 
faisaient  partie  de  la  cavité  kystique  etavaient  en  partie  disparu 
dans  leur  |)arpi.Mai3  leur  volume  peut  être'beaucoup  moindre, 
et  ipêine  ne  pas  dépajSser  celui  d’une  rnandarine,  celui  d’une 
pprnme.  Elleg  sonf  bosselées,  bilobées  par  un  sii}on  longitu¬ 
dinal  médian,  en  pqrtip  fluctuantes,  ep  pqrtie  fermer,  parfois 
d’une  dureté  osseuse  ou  cartilagineuse.  Elles  sont  exception¬ 
nellement  transparentes.  Sessiles  ou  munies  d’un  pédicule 
plps  GP  utflips  Iqpg  gpi  jpg  pat.tache  gu^  4.i'st§l'.s  pl.ap?  4? 
région  sacro-coccygienne,  elles  pepvent,  daqs  totts  les  cas, 
subir  des  mouvements  passifs  en  rapport  avec  la  longueur  du 
pédicule.  Mais  de  plus,  dans  six  observations,  on  a  constaté 
l’existence  de  mouvements  spontané.?  ppppre^,  à  1^  tgrpeur. 


604  REVUE  CRITIQUE, 

Dans  un  cas  (Trêves)  (1)  ces  mouvements  se  passaient  dans 
des  mamelons  cutanés  analogues  à  des  doigts.  Dans  tous  les 
autres  ils  intéressaient  l’ensemble  de  la  tumeur.  C’étaient 
tantôt  des  contractions  rythmiques,  tantôt  des  ondulations, 
des  frémissements  provoqués  par  les  examens,  le  froid.  Ils 
étaient  dus,  d’après  les  auteurs,  à  des  contractions  du  tissu 
musculaire.  Dans  tous  les  cas  suivis  d’examen  microscopique 
on  a  trouvé  du  tissu  musculaire  lisse  ou  strié.  De  plus  dans 
le  cas  de  Bergmann,  la  tumeur  enlevée  a  été  mise  en  contact 
avec  les  deux  pôles  d’une  pile  et  il  y  a  eu  une  contraction 
intense  faisant  ployer  la  tumeur  tout  entière  en  forme  de 
gouttière  et  dans  l’observation  III  de  Nasse  la  tumeur,  après 
son  ablation,  se  contractait  sous  l’influence  de  l’électricité. 
Tous  ces  cas  sont  décrits  en  Allemagne  sous  le  nom  de 
Schliewenerskind,  Schliewener  étant  le  lieu  d’origine  du  pre¬ 
mier  enfant  (Preuss  (2) ,  Virchow  (3)  porteur  d’une  semblable 
tumeur. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  mentionnés  par  tous  les 
observateurs  sont  fournis  par  les  déviations  des  orifices  na¬ 
turels.  Qnand  ces  tumeurs  siègent  à  la  face  antérieure  du 
sacrum,  à  la  pointe  du  coccyx,  au  périnée  postérieur  et  à  la 
face  postérieure  du  sacrum,  empiétant  sur  le  périnée,  l’anus 
est  toujours  déplacé  en  avant  plus  ou  moins  suivant  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur.  A  son  maximum  de  déplacement  il  est 
refoulé  sous  la  symphyse,  accolé  à  la  vulve  repoussée  contre 
l’arcade  pubienne.  Quand  la  tumeur  est  asymétriquement  dé¬ 
veloppée  l’anus  est  dévié  du  côté  du  moindre  développement . 
Parfois  le  rectum  est  partiellement  adhérent  à  la  néoplasie, 
il  l’a  suivie  dans  son  développement,  s’est  allongé  et  alors 
l’anus  s’ouvre  sur  la  face  antérieure  de  la  masse,  au  front  de 


(1)  Trêves.  Congénital  coccygeal  tumour  attached  by  fœtus.  Tr.  path. 
soc.  Lond.  1881-82,  t.  XXXIII,  p.  285,  288,  1  pl. 

(2)  Preuss,  Ueber  die  Sakralgeschwulst  des  Schliewenerskindes.  Ai'ch.  f 
path.  Anat.,  t.  XLVI,  p.  479. 

(3)  Virchow.  Ueber  die  Sakralgeschwulst  des  Schliewener  Kindes.  Ber¬ 
lin.  Klin  Wochenchs.,  1869. 
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la' tumeur,  regardant  directement  en  avant  au  lieu  de  regar¬ 
der  en  bas. 

En  arrière  on  sent  parfois  la  pointe  du  coccyx  refoulée 
par  la  tumeur.  Les  examens  sont  indolents,  bien  supportés 
sauf  quand  il  y  a  inflammation  de  la  peau  ou  coexistence 
d’un  spina-biüda.Dans  ce  dernier  cas  la  pression  peut  réduire 
partiellement  la  tumeur  et  on  voit  survenir  les  accidents  (cris, 
convulsions,  asphyxie)  particuliers  au  spina-biflda.  Le  tou¬ 
cher  rectal  qui  doit  toujours  être  pratiqué  donne  de  précieux 
renseignements  sur  l’existence  et  l’étendue  des  prolongements 
que  la  tumeur  envoie  fréquemment  dans  le  petit  bassin.  Il 
révèle  tantôt  l’existence  d’un  pédicule  fibreux  inséré  à  la  face 
antérieure  du  sacrum,  tantôt  celle  d’un  empâtement  diffus, 
comparé  à  la  sensation  que  donnerait  une  masse  de  caout¬ 
chouc  et  qui  indique  qu’il  y  a  une  infiltration  diffuse  dans 
toute  la  portion  rétro-rectale  du  bassin.  Si  pendant  que  l’on 
pratique  le  toucher  rectal,  on  mobilise  la  tumeur,  on  peut 
partiellement  se  rendre  compte  des  adhérences  que  celle-ci  a 
contractées  avec  les  organes  voisins,  notamment  le  rectum,  et 
des  difficultés  que  l’on  pourra  rencontrer  dans  son  énucléa¬ 
tion. 

Quand  ces  productions  remplissent  la  cavité  pelvienne  elles 
peuvent  être  perçues  par  la  palpation  abdominale  et  peuvent 
même  venir  faire  saillie  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne 
et  de  l’arcade  crurale. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  légers,  la  défécation  est  nor¬ 
male,  il  y  a  parfois  rétention  d’urine  par  compression  et  dans 
un  cas  cette  rétention  disparaissait  dès  que  l’on  exerçait  des 
tractions  sur  la  tumeur.  Une  autre  fois  la  compression  de  la 
masse  produisait  la  miction  ou  la  défécation.  Mais  d’une 
façon  générale  on  peut  dire  que  les  enfants  ne  paraissent  pas 
trop  incommodés  par  la  présence  de  ces  tumeurs,  jusqu’au 
jour  où  elles  deviennent  le  siège  d’accidents  inflammatoires 
ou  même  de  simples  extravasats  sanguins. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  pendant  la 
grossesse  est  impossible  et  ne  présente  d’ailleurs  pas  beau¬ 
coup  d’intérêt.  Par  contre  au  moment  de  l’accouchement  il 
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esb  de  toute  nécessité  de  lè  faire  ët  dans  là  plüpâl’t  des  CàS  ce 
diagnostic  est  possible.  Il  suffit  pour  cela  d’être  péûéü'è  dé 
sa  nécessité  èt  de  faire  à  la  moindre  aüôiiialiè  dans  l’expul¬ 
sion,  ün  examen  coniplèl,  întrodüisatlt  aü  besoin  lâ  üialü 
tout  entière  dans  la  Cavité  utérine  pOüf  ôkploi'eT  miüütiônsé^ 
ment  le  tronc  du  fœtüs. 

Après  la  naissance,  il  faudra  tô'üjôüfâ  SGilgér,  en  ptéséncô 
d’une  tumeur  du  siégé,  aux  cas  èxcéptiOïiiièls  de  bérnie  de 
rintestin  [Meinel  cité  par  Brâüne),  dë  là  vésste  (Schïëgèl  cité 
par  LotÉbèckl  qui  s’êtânt  fàitêâ  a  lâ  partie  p’Ostériêüre  dû 
tronc,  furent  excisées  (véssié)  et  ponctionnées  (intestin)  él 
déterminèrent  rapidement  la  morl.  Celte  èrrètli*  n’ëût  proba¬ 
blement  pas  été  commisë  si  le  t'ôùCher  réctal  avait  été  pra¬ 
tiqué.  Quant  aü  diagnostic  dés  fistülèS  èt  kystes  defniOides 
simples,  des  spina-bifida  et  des  appendicê's  caudaux,  après  les 
chapitres  que  nous  leur  avons  consacrés  il  parait  inutile  d'iü- 
slstër. 

11  est  fort  difîlcilô  dé  savoir  quellôs  Sont  lès  pardés  Consti¬ 
tuantes  de  cës  néôprodüctions  én  dehors  dës  cas  Où  dès  organes 
fœtaux  font  sâîllië  à  l’èxteriëur.  LeS  rtlOüvèïüents  nèttôthent 
constatés  dans  la  tumeur  indiquent  simplement  la  présence 
du  tissu  musculaire.  Ces  constatations  ü’ont  d’ailleurs  pas  grande 
importance.  11  èü  esl  d^âutrês,  pâr  contre,  sur  lesquelles  il  îandra 
insister,  ce  sèrOnt  celles  qui  eOnCèrÛônt  les  rapports  dë  la 
tumeur  avec  le  squelette  sacro-coccygien  et  lés  orgâUeS  COüà 
tenus  dans  lè  petit  bassin.  11  ne  faudra  jafhâis  négliger 
de  pratiquêr  sôignôüsénient  îë  toUôhër  rectal. 

Prohmiic.  —  Lé  prônosliô  dê  Ces  tuüièurs  est  fort  gràVC. 
Plus  d’Un  cinquième  dès  enfants  qüî  éü  sont  atteints  nâis- 
sènthvanl  terme  et  preSqüè  tous  cêUX-ià  sOnt  ttlOrtS  OU  meurent 
quèlquôs  hèütes  après  (Id  sur  Id).  PlüsîôUrs  de  Oeux  qui  nais¬ 
sent  à  térme  sont  morts  avant  lè  travail  èt  un  Cèrtàin 
nombre  meurent  pendant  le  travail.  Ceux  qui  naissent  vivants, 
bien  conformés  et  viables,  sOnt  Ordinairement  Chétifs,  anémiés 
et  affaiblis  par  la  tumènr  généràléniê'nt  îvoluminéUsè  qu’ils 
présentent.  De  plus,  dès  les  premiers  jours  Cette  tumeur  aug¬ 
mente  rapidement  de  volume.  Si  êilë  s’étend  dans  le  petit 
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DâsBiil,  ëllé  ébrapïiftië  lèB  Oi'gaaes  qui  y  BOlil  ôôntenus  etgêùe 
râl3sôl*ptibfl  iîltëëtiualè  ;  âUBSi  les  eufants  BUGDombent'^ils  rapi'^ 
dêraetit  par  suite  des  troubles  iutestibaüx,  del’athrepsie,  quand 
üil  acôidebt  pülliiOiialrS  ou  infectieux  ne  Vient  pks  encore  abréger 
léür  exifetèricét  MêiUé  quabd  ilâ  Bdnt  VigourôüxOubien  portaütSi 
18b  lyilipliangitéB)  leë  abcès  et  les  accidents  sfepticéfbiques  ont 
udè  grande  tendance  à  se  produire.  La  peau  distendue?  mal 
nôütriêj  dilacéréê  par  des  êntravasats  sanguins  siège  de 
tlirOMbOseê  artéti elles  ou  veineuses,  constitue  un  terrain  très 
favorable  au  dêveloppernent  de  tbus  les  organismes  septîquesi 
Aussi  üil  grand  nombre  d’enfants  sont  rapidehient  emportés 
par  dès  érysipèles  généralisés  ayant  débuté  au  ni-veau  de  la 
tiitaéüri  0ü  par  dès  accidents  gangreneux.  C’est  donc  avec 
raison  que  l’on  a  dit  que  ces  tumeui’B  üè  constituent  pas  fe  un 

brevet  d§  longue  vie  v. 

En  rêsutné  sür  107  observations,  nous  avons  trouvé  20 
ittorl^nés,  7  morts  pendant  le  travail,  10  morts  sponta¬ 
nément  avant  un  au  et  sur  29  opérés  avant  un  an  ?  I6 
ihortSj  ce  qui  porte  à  bî  lè  cliffre  des  enfants  morts  avant 
la  deuxième  année.  Encore  parmi  ceux  qui  restent  et  sur  les¬ 
quels  on  h’a  que  des  rèuseignemente  analDmiquos,  il  y  en  a 
eertainement  eU  quelques-uns  morts  avant  un  an.  ce  qui  fait 
que  l’on  peut  diroi  sans  s’éloigner  beaucoup  de  la  vérité,  que 
les  3/0  des  èüîauts  qui  naissent  avec  des  tumeurs  de  ce  genre, 
ü'atteignèut  pas  la  déüxiêmè  ànûé@i  Par  contre,  passé  cet  âge, 
le  pronostic  ü’èst  plus  très  sombre,  car  an  ne  trouve  plus  que 
3  cas  dé  mort  spcntanëé  et  1  cas  de  mort  opératoire  et  en  a 
cité  plusieurs  sujets  ayant  atteint  un  âgé  avancé,  21  ans 
(Broeà)i  22  aûs  (Bêrguiann),  m  ans  (Waisberg)  (i),  40  mae 
(Schmidt). 

Lé  prondstic  eSt  èncoPê  Variable  suivant  la  nainrè  de  ia  héa-* 
pla'slê.  Les  tumeurs  formées  de  tissu  eanjonetîf  jeune  ayant 
l’aspect  des  sarcomes  et  contenant  des  kystes  (cysto^-sareomes) 
sont  de  toutes  les  plus  tèdoutabies.  Sur  12  Cas  dê  cé  genre 


(1)  tyàkbefg  ÈmPâil  Vorî  gtèiëSgèâtiliV'Ulél.nêaWefl.  Mhtki'.  f.  ÜAir., 
ISlS.  bd.  X,  iü  liéi).  ües  itientès  fhectibam-,  XV,  p.  <518. 
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Molk  a  trouvé  11  décès,  tous  avant  quatre  mois.  Sur  18  cas  de 
tumeurs  kystiques,  nous  avons  trouvé  13  morts  et  5  guérisons 
dont  1  mort-né,  4  morts  dans  les  premiers  jours  et  6  dans  les 
premiers  mois.  Sur  43  cas  de  tumeurs  contenant  des  tissus 
fœtaux  il  y  avait  50  morts  et  23  guérisons  ou  améliorations. 

Les  néoformations  qui  sont,  au  contraire,  constituées  par  des 
tissus  arrivés  à  une  période  plus  avancée  de  leur  développe¬ 
ment  (organes  fœtaux,  extrémités  supplémentaires),  compor¬ 
tent  un  pronostic  moins  grave.  Braune  avait  déjà  constaté  que, 
sur  52  cas  de  diplogenèse,  37  enfants  naissaient  vivants.  De 
notre  côté  sur  24  cas  de  tumeurs  contenant  des  organes  fœtaux, 
nous  avons  trouvé  1  mort-né,  1  mort  pendant  le  travail, 
1  mort  à  2  ans  1/2  et  6  morts  opératoires  avec  11  guérisons,  ce 
qui  fait  9  morts  sur  24  cas. 

Le  pronostic  se  trouve  être  par  suite  très  favorable  dans  le 
cas  où  le  tissu  conjonctif  est  arrivé  à  son  maximum  de  déve¬ 
loppement  (fibromes)  ou  même  quand  il  a  subi  une  transfor¬ 
mation  spéciale  qui  indique  une  vitalité  moindre  (dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  produisant  des  lipomes).  Il 
semble,  en  effet,  que  l’on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  s’ex¬ 
pliquer  la  gravité  du  pronostic  de  ces  tumeurs  sans  faire  appel 
à  la  malignité  qui  caractérise  les  sarcomes  et  les  cysto-sar- 
comes  dont  elles  s’éloignent  beaucoup,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu.  Ces  tumeurs  sont  immenses  par  rapport  à  l’organisme  sur 
lequel  elles  vivent.  Elles  sont  quelquefois  plus  volumineuses 
que  lui.  On  comprend  donc  que  leur  seul  volume  soit  une 
grande  cause  d’anémie  et  de  troubles  circulatoires  et  nutritifs 
d’autant  plus  qu’elles  ne  sont,  le  plus  souvent,  constituées 
que  par  des  tissus  embryonnaires  qui  en  raison  de  leur  homo¬ 
généité  et  de  l’absence  de  coordination  qui  existe  entre  eux, 
ont  tendance  à  se  développer  avec  exubérance  aussi  bien  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  qu’après  la  naissance.  L’avenir  de 
ces  tumeurs  est  encore  assombri  par  la  facilité  déplorable  avec 
laquelle  elles  récidivent  sur  place  quand  elles  n’ont  pas  été 
complètement  excisées. 

Les  renseignements  font  totalement  défaut  pour  établir  le 
pronostic  en  ce  qui  regarde  la  mère  ;  mais  étant  donné  le 
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nombre  des  enfants  mort-nés  avant  terme  ou  à  terme,  celui 
des  cas  de  dystocie  et  des  cas  de  mort  pendant  le  travail,  la 
mortalité  maternelle  doit  être  assez  élevée. 

Traitement: — Nous  avons  déjà,  au  chapitre  des  symptômes, 
parlé  du  traitement  obstétrical.  Gazeaux  et  Tarnier  en  ont 
d’ailleurs  fort  bien  posé  les  principales  indications.  «  Dans 
tous  les  cas,  disent-ils,  on  ne  peut  prévoir  la  difficulté  ;  car  il 
n’est  facile  de  la  soupçonner  qu’au  moment  même  qu’elle 
exerce  son  influence  sur  le  travail.  Des  tractions  sur  la  tête, 
les  bras  ou  les  aisselles  dans  les  cas  de  présentation  de  l’extré¬ 
mité  céphalique,  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  autres 
circonstances,  seront  faites  d’abord  avec  modération,  plus  tard 
avec  énergie.  Si  elles  étaient  infructueuses  et  que  le  fœtus 
eût  cessé  de  vivre,  il  vaudrait  mieux  pratiquer  l’embryotomie 
que  de  continuer  trop  longtemps  ces  tractions  et  s’exposer  à 
des  déchirures  des  organes  maternels.  11  est  évident  que  si 
la  tumeur  était  liquide,  on  la  viderait  par  une  ou  plusieurs 
ponctions.  » 

Après  la  naissance  tous  les  chirurgiens  ont  été  pénétrés  de 
la  nécessité  d’enlever  ces  néoplasmes  et  si  les  premières  tenta¬ 
tives  ont  échoué,  de  plus  récentes  ont  donné  de  brillants  résul¬ 
tats.  Molk  en  1868  mentionnait  17  guérisons  sur  29  opérations. 
Taruffié  14  sur31.KleinAvachter7sur29.Pour nous,  sur 53  opé¬ 
rations  nous  avons  trouvé  25  guérisons,  9  améliorations  et  16 
morts.M.Duplay  en  1883  dit  que  «  toutes  lesfois  que  l’on  auraac- 
quis  la  certitude  que  la  tumeur  ne  communique  pas  avec  la  cavité 
rachidienne,  ni  avec  un  organe  interne  et  qu’elle  ne  s’étend 
pas  assez  loin  du  côté  du  bassin  pour  que  l’on  ait  à  craindre  de 
ne  pouvoir  arriver  jusqu’à  ses  limites  supérieures,  il  y  a  tout 
avantage  à  en  tenter  l’ablation  si  toutefois  il  n’existe  pas  de 
contre-indication  particulière  dépendant  de  l’état  de  santé  de 
l’enfant  ».  Kleinwâchter  pense  aussi  que  l’on  ne  doit  pas 
intervenir  quand  la  tumeur  se  complique  de  spina-bifida. 
Mais  Bornermann  (1)  et  Leriche  (2)  ont  opéré  des  cas  ana- 

(6  Bornemann.  Em  Fait  von  Doppelbildung.  Arch,  l,  Gynœkologie,  1883, 
BdXXI,p.  205-211. 

(2)  Leriche.  Tumeur  cocygienne  congénitale.  Congr.  franc,  de  chirurgie 
1885,  p.  519-523  1  flg.  ® 
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logues  et  ayant  respecté  la  poche  du  sac  d’hydrorachis,  ont 
obtenu. la  guérison.  On  sait  d’ailleurs  qu’actuellement  le  trai¬ 
tement  du  spina-bifida  par  excision  du  sac  est  couramment 
mis  en  pratique  et  donne  d’assez  bons  résultats.  (Gf.  Thèse 
de-  Ëeilanger.)  Cette  complication  assombrit  donc  le  pronostic 
opératoire,  mais  ne  constitue  pas  une  contre-indication  for¬ 
melle.  Elle  doit  surtout  engager  à  augmenter  si  possible  les 
précautions  antiseptiques. 

A  quel  moment  doit  se  faire  l’opération?  A  notre  avis  le 
plus  tô  t  possible  ;  car  aussitôt  après  la  naissance  ces  tumeurs 
augmentent  rapidement  de  volume, si  bien  que  plus  on  attend,, 
plus  le  pronostic  devient  sombre.  On  peut  être  hésitant  quand 
on  se  trouve  en  présence  dhia  enfant  chétif  et  paraissant  inca¬ 
pable  de  supporter  une  opération  de  quelque  importance  s’ac¬ 
compagnant  d’une  perte  de  sang  pour  aussi  minime  qu’elle 
soit  ;  mais  il  faut  savoir  que  plus  on  attendra,  plus  i’état  géné¬ 
ral  devîeudra  mauvais  et  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  opérer  de 
bonne  heure  après  la  première  semaine,  dès  que  l’allaitement 
sera  bien  établi. 

Comment  doit-on  opérer  ces  tumeurs  ?  Les  ponctions  sui¬ 
vies  on  non  d’injections  caustiques,  les  ligatures  doivent  être 
rejetées  parce  qu’elles  sont  aveugles  pour  ne  conserver  que 
l’excision  méthodique  au  bistouri  avec  pincement  progressif 
des  vaisseaux.  Ou  pourra  appliquer,  si  la  chose  est  possible, 
labanded’Esmarchsur  la  tumeur  afin  de  refouler  le  sang  qudLLe 
contient.  On  devra  prendre  les  plus  grandes  précautions  en  se 
rapprochant  du  point  d’attache.  S'il  y  a  un  spina-bifida  avec 
hydrorachis,  il  sera  peut-être  préférable  de  ne  point  inciser  la 
poche  :  mais  si  cette  ouverture  se  produit,  il  faudra  se  compor¬ 
ter  comme  en  présence  d’un  spina-bifida  simple.  Quand  les  tu¬ 
meurs  envoient  des  prolongements  dans  le  petit  bassin,  il  faut 
les  énncléer  ou  les  disséquer  soigneusement,  après  avoir  résé¬ 
qué  le  coccyx  ou  même  la  pointe  du  sacrum  si  ia  chose  est  né¬ 
cessaire.  La  dissection  delà  tumeur  des  parois  rectales  présente 
parfois  de  grandes  difficultés.  Il  faudra  avoir  soin  de  se  guider 
toujours  sur  le  doigt  d’un  aide  introduit  dans  le  rectum,  ©ans 
tous  lés  cas  les  opérations  devront  être  aussi  complètes  que 
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possible  pour  éviter  les  récidives  qui  ne  sont  pas  rares. 

Il  faut  savoir  que  les  suites  opératoires  sont  presque  toujours 
longues  et  fertiles  en  accidents.  L’ablation  d’une  tumeur  sié¬ 
geant  en  arrière  du  rectum  laisse  un  vide  qui  ne  peut  être 
comblé  que  par  bourgeonnement,  le  squelette  voisin  s’opposant 
au  rapprochement  des  parties  cruentées.  Aussi  la  suppuration 
est-elle  toujours  longue  et  il  s’établit  parfois  des  fistules  inta¬ 
rissables.  D’autre  part,  la  plaie  opératoire  se  trouvant  dans  le 
voisinage  du  rectum,  il  est  très  difficile  de  la  maintenir  asep¬ 
tique.  Chez  les  enfants,  on  y  obvie  dans  une  certaine  mesure 
par  le  décuhitus  abdominal  et  les  grands  bains  répétés.  Enfin 
quand  la  tumeur  adhère  au  rectum,  les  parois  de  cet  organe 
sont  amincies  par  la  dissection  et  il  s’y  produit  souvent  un 
point  de  sphacèle.  Les  matières  fécales  passent  alors  par  la  plaie 
et  il  s’établit  une  fistule  stercoxale  très  difficile  à  guérir  et 
pour  laquelle  on  peut  être  amené  à  pratiquer  de  multiples 
opérations  autoplasliques  (Schmidt).  De  même  quandles  parois 
rectales  ont  été  complètement  incisées  pendant  l’opération,  la 
suture  ne  tient  souvent  point  et  on  voit  apparaître  les  mêmes 
incidents. 

Le  pronostic  opératoire  varie  peu  suivant  la  nature  des 
tumeurs.  Molli  pensait  qu’ü  était  moins  grave  pour  les  tumeurs 
contenant  des  organes  fœtaux  que  pour  les  cysto-saroomes  ou 
les  kystes  :  .il  résulte,  au  contraire,  de  notre  statistique,  qu’il 
est  plus  favorable  dans  les  cas  de  tumeurs  contenant  des  tissus 
fœtaux  que  dans  ceux  ou  elles  contiennent  des  organes  fœtaux- 
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LUXATIONS  CHONDRO-COSTALES  MULTIPLES,  SPONTANÉES, 
CONSÉCUTIVES  A  UNE  PNEUMONIE  CHRONIQUE 
ET  A  UNE  PLEURÉSIE  PURULENTE, 

Par  le  Georbes  Etienne, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Le  nommé  G...,  soldat  au  69°  régiment  d’infanterie,  est  envoyé,  le 
9  mars  1890,  à  rhôpital  militaire  de  Nancy,  pour  un  phlegmon  du 
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.COU.  C’est  un  grand  garçon  d’aspect  souffreteux,  à  développement 
intellectuel  très  arriéré. 

Onze  jours  après  son  entrée  au  service  des  blessés, il  contracte  une 
rougeole  et  est  évacué  à  la  1^'  division  des  fiévreux  dans  le  service 
de  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Bar. 

Consécutivement  à  cette  maladie  générale,  il  est  atteint  d’une  otite 
droite,  d’une  broncho-pneumonie,  et  d’une  pleurésie  qui  devient 
rapidement  purulente.  La  température  reste  alors  pendant  trois 
jours  au-dessus  de  41°;  puis,  du  1”  au  16  avril,  elle  oscille  entre  38® 
le  malin  et  40“  le  soir  ;  elle  se  tient  à  39®  du  18  au  24.  Le  25  avril, 
on  pratique  l’opération  de  l’empyème;  le  thermomètre  reste  pendant 
quelques  jours  à  37®,  mais  remonte  bientôt  autour  de  38®. 

C’est  le  24  juin  que  nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  : 
il  présente  l’aspect  d’un  tuberculeux  à  la  dernière  période.  La  por¬ 
tion  gauche  du  thorax  est  rétractée,  complètement  déformée  par  la 
modification  de  la  direction  des  côtes,  qui,  pivotant  autour  de  leurs 
insertions,  ont  basculé  en  bas  et  restent  immobiles  pendant  la  respi¬ 
ration.  Pas  do  déviation  notable  de  la  colonne  vertébrale. 

A  la  percussion  et  à  l’auscultation,  on  constate  les  signes  d’un 
épanchement  pleurétique;  silence  respiratoire  absolu.  A  droite, signes 
de  congestion. 

Dyspnée  très  vive.  Il  s’écoule  tous  les  jours,  par  l’ouverture  chi¬ 
rurgicale  restée  fistuleuse,  environ  100  c.c.  de  pus  d’aspect  franc.  A 
partir  de  ce  moment,  l’état  général  décline  de  plus  en  plus,  l’amai¬ 
grissement  devient  excessif,  au  point  que  le  malade  peut  embrasser 
sa  cuisse  gauche  dans  l’une  de  ses  mains.  Dans  les  premiers  jours 
d’août,  l’œdème  cachectique  apparaît;  l'extrémité  de  la  6'  côte, 
luxée  en  avant,  a  déterminé  une  eschare  cutanée  par  laquelle  s’écoulent 
des  gouttelettes  de  pus,  Enfin,  le  malade  succombe  dans  le  marasme 
le  17  août. 

A  l’autopsie,  ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’excessive  émaciation 
du  cadavre.  Tous  les  muscles,  décolorés,  sont  extrêmement  réduits 
de  volume  ;  les  os  sont  saillants,  à  nu  sous  la  peau. 

Circonférence  moyenne  de  la  cuisse  gauche  19  cm., à  droite  27  cm.; 
la  cuisse  et  la  jambe  ont  le  même  volume;  à  gauche  pied  bot  en 
varus  équin  par  décubitus. 

Thorax.— W  existe  à  la  paroi  thoracique  deux  ouvertures, l’une  pos¬ 
téro-latérale  gaqche,  dans  le  9®  espace  intercostal,  restée  fistuleuse 
depuis  l’opération  qui  l’a  créée  et  donnant  journellement  passage  à 
une  grande  quantité  de  pus;  l’autre  antérieure,  ayant  0  cm.  5  de  dia- 
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mètre,  située  au  niveau  de  Tunion  de  la  6“  côte  avec  son  cartilage 
costal,  regardant  de  haut  en  bas  et  en  dedans,  s’est  spontanément 
établie  dans  les  premiers  jours  d’août. 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  manifestement  aplati;  la  distance  de 
la  fourchette  du  sternum  à  l’extrémité  libre  de  la  dernière  côte  flot¬ 
tante  est  un  peu  plus  grande  de  ce  côté:  36  cm.  à  gauche,  35  à 
droite. 

La  direction  des  côtes  a  notablement  dévié  :  suivant  la  paroi 
thoracique  gauche,  dans  son  mouvement  de  rétraction,  elles  ont  pi¬ 
voté  autour  de  leur  articulation  vertébrale  en  prenant  une  direction 
presque  verticale,  s’imbriquant  les  unes  sur  les  autres,  au  point  que 
les  espaces  intercostaux  sont  devenus  insuffisants  à  laisser  passer 
une  sonde  cannelée.  Cette  rotation  des  côtes  autour  de  leur  axe  est 
tellement  exagérée,  qu’eZie  a  déterminé  la  luxation  chondro-costale 
complète,  spontanée,  de  la  6®,  puis  de  la  5“  côte  ;  ce  travail  était  en 
voie  d'évolution  pour  la  4®  côte,  qui,  subluxée,  présentait  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l'union  de  son  extrémité  avec  son  cartilage  costo- 
sternal,  une  encoche  à  concavité  inférieure  pi'ofonde  de  1  c.  envi¬ 
ron.  La  désinsertion  porte  exactement  au  point  d'union  du  cartilage 
et  de  la  côte,  au  niveau  de  la  facette  elliptique. 

Les  extrémités  antérieures  des  5'  et  6»  côtes,  devenues  libres, 
ont  provoqué  par  pression  excentrique  la  formation  des  eschares, 
dont  l’une  correspondant  à  la  6»  articulation,  a  produit  l’ orifice  anté¬ 
rieur  précité. 

.  Les  autres  cartilages  costaux,  également  altérés,  sont  très  mous. 
Les  muscles  thoraciques  intercostaux  sont  réduits  à  l'état  de  simples 
lamelles. 

À  l’ouverture  du  thorax,  on  constate  à  gauche,  une  union  com¬ 
plète  entre  la  paroi,  le  poumon  et  la  plèvre  qui  est  très  épaissie, 
oartilaginiforme.  C’est  une  véritable  symphyse  pariéto-pleuro-iiiscé- 
rale. 

Le  poumon  gauche,  réduit  à  l’état  d’un  moignon  informe  refoulé 
dans  la  gouttière  vertébrale, apparat!  comme  une  masse  grise,  ardoi¬ 
sée,  dure,  fibreuse,  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  que  la  section 
des  bronches  de  fort  calibre,  non  dilatées. 

Tout  le  tiers  inférieur  do  la  cavité  thoracique  gauche  est  occupé 
par  une  poche  contenant  environ  50  c.m.c.  de  pus  verdâtre,  com¬ 
muniquant  directement  avec  l’ouverture  postérieure  chirurgicale,  et, 
d’autre  part, avec  l’orifice  antérieur  par  un  trajet  fistuleux  creusé  dans 
la  masse  pulmonaire  sur  une  longueur  de  10  c  m.  environ.  Au  sommet. 
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Je  Gul-de-saa  sapérieur  de  là  plèvre  est  égalemeat  occupé  par  uae 
Botable  quantité  de  pua;  la  plèvre  a  été  détruLte  sur  une  suface  sem¬ 
blable  à  celle  d’une  pièce  de  0  fr.  50  c.  etü  y  a  tendance  manifeste  à 
l’établissemeRt  d’une  nouvelle  fistule  dans  le.  triangj.e.  sus-clavicu- 
laine. 

Le  poumon  droit  est  congestionné  à  la  hase;  quelques  noyaux  iso¬ 
lés  de  sclérose  semblable  à  celle  du  côté  gauche;  quelques  très  rares 
tubercules:  disséminés. 

-  Lepénicarde,.libre  de  toute  adhérence,, renferme  un.  peu  de  liquidai. 
Le  cœur  est  très  petit,  le  muscle  cardiaque:  est  un  peu  flasque. 

Le  colon  transverse  ayant  contracté  quelques  adhérences  avec  le 
diaphragme,  sa  partie  moyenne  avait  été  entraînée  en  haut  et  prôr 
sentait  une  courbure  à  convexité  supérieure., 

Habituellement  après  une  pleurésie  purulente,  la  rétraction  costale 
se  fait  comme  suit  :  aplatissement  latéral  du  thorax,  une  concavité 
remplaçant  la  convexité  ;  courbure  scoliotique,  qui  détermine  un- 
rapprochement  des  espaces  intercostaux. 

La  rotation  dans  les  articulations  costo-verlêbrares  et  chon^ 
dru-costales  est  plus  rare;  nous  la  voyons  généraPement  à  peine  indi¬ 
quée.  Pourquoi  existe-t-elle  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ^  La  scoliose 
faisant  défaut  ne  peut  pas  être  invoquée. 

Yoici  comme  nous  pensons  pouvoir  l’expliquer  : 

La  rétraction  costale  se  fait  d’après  deux  mécanismes  différents'  r 
d’une  part,  il  peut  se  produire,  à  la  suite  d’une  pleurésie- simple,  des 
adhérences  pleurales;  si  le  poumon  reste  sain,  il  n’ÿ  a  pas  de  défor¬ 
mation  thoracique  ;  si,  au  contraire,  la  transformation  fibreuse  du 
poumon  (pneumonie  fibreuse  systématique  de  Charcot)  s’opère,  ce 
poumon  se  rétractant  vers  le  hile,  entraîne  avec  lui  la  paroi  du 
thorax.  C’est  l’état  du  poumon  qui  gouverne  la  déformation  thora¬ 
cique. 

D’autre  part,  lorsqu’il  existe  une  poche  purulente  un  peu  considé¬ 
rable  qu’une  opération  a  vidée,  il  persiste  une  cavité  que  la  cicatri¬ 
sation  tend  à  oblitérer  :  le- poumon,  d'ans  cexas,  ne  peut  pas  venir 
le  combler,  parfois  à  cause  de  cette  membrane  enkystante  slgualée- 
dernièrement  par  Dolormo  -(t),  parfois  à  cause  de  la-  rétraction  fi¬ 
breuse  du  poumon. 

Ce  sera  le  rôle  des  côtes-  de  tendre  au  rapprochement.  Dans  notre 
cas,  la  poche  purulente  siégeait  très  bas;  ta  preuve  est  que  fou  dut 

(1)  Qelorme,  Aead.  méd.,  23janvieï"t894:.- 
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pratiquer  l’iacisioa  dans  le  9“  espace*  qg.»  le  diaphragme  a  pu, 
avant  l’opération, contracter  des  adhérences  avec  le  côlon  transverse. 
C’est  à  l’attraction  pour  combler  cette  poche  sus-diaphragmatique, 
pour  ainsi  dire,  que  nous  devons  la  luxation  chondro-costale.  Les 
côtes  inférieures  se  sont,  mises  les  premières  en  mouvement  ;;  les 
autres  ont  suivi,  ce  qu'elles  n’ont  pu  faire  qu'en  suhissant  un  mou¬ 
vement  de  rotation  dans  leurs  articulations  postérieures  et  anté¬ 
rieures,  jusqu’au  moment  où  celles-ci  ont  cédé  par  disjonction. 

Ce  qui  a  dominé,  c’est  la  rotation  des  côtes  ;  l’aplatissement  du 
thorax  a.  été  moins  considérable  qu’habituellement. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  faire,  intervenir,  dans  ce  mécanisme,  l’action 
musculaire,  puisqu’il  y  a  toujours  atrophie  des  muscles  thoraciques, 
quand  il  y  a  pleurésie,  et  notre  malade  a  suivi  la  règle  générale. 

Nous  devons  classer  cette  luxation  parmi'  les  luxations  spontanées 
lentes  et  progressives; 

•  Dans  les  très  rares  cas  signalés,  c’est  le  traumatisme  qui  déter¬ 
mine  la  luxation. 

Ghàussier  rapporte  l’idîstoire  d’ün  officier  atteint  d’une  toux  opi¬ 
niâtre;  il  présentait  une  luxation  chondro-costale  diagnostiquée  sur 
le  vivant  et  une  double  hernie  pulmonaire  issue  entre  les  8“  et  ù» 
côtes  gauches  et  les  7»  et  8'  côtes  droites. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite. La  luxation  nous  paraît  problématique  ; 
elle  ne  présentait  comme  symptôme  qu’une  saillie  costale  accompa¬ 
gnée  de  crépitation  à  la  toux,  cette  crépitation  pouvant  être  le  signe 
de  la  hernie  pulmonaire  ;  il  est  tout  aussi  possible  que  le  gonfle¬ 
ment  et  la  crépitation  devant  indiquer  la  hernie  pulmonaire,  aient 
été  de  l’emphysème  et  la  saillie  costale  une  fracture. 

La  luxation  aurait-elle  même  existé,  elle  n’avait  rien  de  spontané 
comme  dans  notre  cas  ;  l’accès  de  toux  était  suffisant,  pour  la  pro¬ 
duire  brusquement  et  la  ranger  parmi  les  lésions  traumatiques. 

Dans  les  autres  cas,  le  traumatisme  est  avéré  :  Mulgaigne,  et  après 
lui  (1)  Demarquay,  n’en  signale  que  quatre  cas  «  à  peine  authen¬ 
tiques  ».  Ce  sont,outre  celui  dé  Ghàussier,  ceux  de  Ch  .  Bell,  Buisson 
et  Kimpe.  Dans  l’observation  de  Buisson,  lal'  côte  droite  fut  attéinte 
par  un  coup  de  pied'  d’âne;  il  n’y_  eut  pas  fracture  do  côte,  mais  peut- 
être  fracture  du  cartilage  en  dehors  de  son  point  d’union. 

Chez  un  cavalier  qui  fit.  une;  chute  de  cheval  de  si  malhenrèuse 


P)i  Demarquay!  Art.  Côtes,  Diction,  des  Sciences  méd.  de  Jaccoud, 
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façon  que  la  poitrine  porta  contre  une  borne  kilométrique,  Kimpe 
posa  le  diagnostic  de  luxation,  parce  que  le  cartilage  lésé  avait  la 
même  longueur  que  ses  voisins  :  c’est  peu  concluant,  puisque  les  car¬ 
tilages  sont  loin  d’avoir  la  même  longueur,  et  celui-ci  a  pu,  par 
choc  direct,  être  brisé  en  un  point  très  voisin  de  l’insertion. 

L’observation  de  Bell  est  plus  nette  ;  il  s’agit  d’un  homme  qui  fut 
comprimé  entre  une  voiture  et  une  borne  chez  qui  la  plupart  des 
côtes  furent  luxées. 

Paulet  (1)  rapporte  encore  le  cas  de  Garbonell,  consigné  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  anatomique  (1865)  :  un  individu  de  50  ans  fut 
atteint  de  lésions  multiples:  déchirure  de  la  trachée,  fracture  des 
cinq  premières  côtes  à  leur  angle  ;  de  l’autre  côté,  la  première  côte 
était  brisée  à  son  extrémité  sternale;  les  2*,  3»  et  4*  étaient  luxées.  La 
cause  n’est  pas  indiquée. 

Cet  accident  est  si  rare  qu’il  a  même  été  nié.  M.  Beyrot(2)  estime 
qu’étant  donné  le  mode  de  continuité  de  la  côte  avec  son  cartilage, 
la  difficulté  qu’il  y  a  à  reconnaître  sur  le  vivant  le  siège  exact  de  la 
solution  de  continuité,  les  quelques  faits  connus  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  de  simples  fractures  du  cartilage. 

Il  est  possible  que  l’union  de  la  côte  avec  son  cartilage  ne  soit  pas 
une  articulation  au  sens  anatomique  du  mot,  mais  seulement  une 
articulation  rudimentaire.  Néanmoins,  Puel  (3),  dans  ses  expériences 
sur  le  cadavre,  a  démontré  que  la  fracture  se  fait  toujours  au  niveau 
de  cette  ligne  d’union. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  de  luxation  traumatique, les  luxa¬ 
tions  spontanées  reconnaissent  un  mécanisme  différent  :  dans  le 
traumatisme  l’action  est  brusque  et  cesse  rapidement,  les  parties 
dures,  mais  fragiles  céderont  en  premier  lieu  :  il  est  donc  possible 
que  nous  ayons  plus  facilement  une  fracture  qu’une  luxation  dans 
ces  conditions.  Au  contraire,  lorsqu’une  action  lente  et  progressive, 
telle  que  la  rétraction  cicatricielle,tend  à  déformer  le  thorax  dans  un 
sens  toujours  le  même,  les  parties  les  plus  molles  céderont  les  pre¬ 
mières  ;  la  disjonction  se  produira  alors  entre  la  côte  et  son  carti¬ 
lage. 

Si  des  observations  semblables  à  celle  que  nous  venons  de  rappor- 


(1)  Paulet,  art.  Côtes,  Dictionnaire  encyclopédique,  t.  21,  p.  93. 

(2)  PejTOt,  Traité  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  87. 

(3)  Puel.  Fracture  des  cartilages  costaux,  de  leur  mécanisme  (Anvers, 

1876;.  .  : 
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ter  n’ont  pas  encore  été  publiées,  c’est  qu’il  est  assez  rare  de  voir 
combinés  les  différents  facteurs  nécessaires  à  la  production  de  cet 
accident  :  d’abord  durée  très  longue  de  la  rétraction  (5  mois),  siège 
sus-diapbragmatique  de  la  pocbe  purulente,  ratatinement  considé¬ 
rable  du  poumon  (grosseur  du  poing). 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  l’on  observe  de  très  près  l’inclinaison 
progressive  des  côtes,  lorsqu’il  s’agira  de  pleurésie  siégeant  très 
bas. 


REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 


Un  cas  particulier  de  cirrhose  hépatique  {combinaison  d'hyper¬ 
trophie  partielle  et  d'atrophie’de  la  substance  du  foie),  par  Marck- 
WALD.  {Archiv  fur  pach.  Ana.  de  Virchow,  5  février  1894.)  — 
Après  avoir,  au  début  de  cet  article,  mentionné  les  noms  qui  sont 
et  qui  seront  toujours  liés  à  l’étude  des  cirrhoses,  qu’ils  appar¬ 
tiennent  au  camp  des  unicistes,  des  dualistes  ou  des  mixtes,  c’est-à- 
dire  ceux  de  Laënnec,  Rokitansky,  Frerichs,  Bamberger,  Hanot, 
Charcot,  Hayem,  Litten,  Mangelsdorf,  etc.,  et  rappelé  leurs  tra¬ 
vaux  et  leurs  luttes  dans  un  résumé  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’analyser 
ici,  car  il  ferait  double  emploi  avec  le  récent  travail  de  Legry 
(page  80  de  ces  A7'chives,  1894),  Marckwald  cite  les  paroles  d’Acker- 
mann  en  ces  termes  ;  «  Il  y  a  lieu,  selon  moi,  de  répondre  à  la  ques¬ 
tion  si  discutée  de  l’identité  ou  de  la  non  identité  de  la  cirrhose 
atrophique  et  de  la  cirrhose  hypertrophique  que  toutes  deux,  dans 
la  pluralité  des  cas,  sont  identiques;  que  cependant,  par  des  auteurs 
français,  et  notamment  par  Hanot,  il  a  été  introduit  dans  la  patho¬ 
logie  hépatique,  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique,  des  cas  de 
prolifération  diffuse  du  tissu  conjonctif  liés  à  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  qui  n’ont  rien  à  faire  avec  la  cirrhose  au  sens  propre  du 
mot,  mais  qu’en  dehors  de  ces  cas,  les  autres  ne  se  différencient 
essentiellement  ni  histologiquement,  ni  étiologiquement,  et  que 
la  raison  de  la  différence  de  volume  de  l’organe  n’est  probablement 
à  rechercher  que  dans  les  circonstances  concomitantes,  savoir,  que 
la  quantité  des  cellules  hépatiques  qui  s'effondrent,  soit  ne  sont  pas 
atteintes  dans  leur  volume  d’ensemble  par  le  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation  (cirrhose  atrophique)  ou  sont  atteintes  (cirrhose 


hypertrophique).  Il  peut  aussi  se  produire  des  cas  isolés  de  cirrhose 
hépatique,  dans  lesquels  une  partie  de  l’organe,  et  cela  en  des 
régions  nettement  délimitées,  est  manifestement  hypertrophique, 
l’autre  partie,  c’est-à-dire  le  reste  de  l’organe,  étant  atrophique.» 

C’est  d’un  de  ces  cas  rares,  présentant  cetta  réunion  de  cirrhose 
atrophique  et  de  cirrhose  hypertrophique^,  que  Marchwald  donne 
aujourd’hui  le  protocole  de  l’autopsie  qu’il  eut  l’occasion  de  prati¬ 
quer. 

.  L’organe  provenait  du  cadavre  d’un,  potier,  âgé  de  41  ans,  atteint 
d’une  ascite  considérable,  entré  en  octobre  18âl  à  la  clinique  médi¬ 
cale  de  Halle,  où  il  succomba,  après  de  nombreuses  ponctions  et  de 
profuses  hémorrhagies  stomacales.  Six  ans  auparavant,  le  patient 
avait  eu  déjà  de  telles  gastrorrhagies,  dont  il  s’était  bien  remis. 
Alcoolisme.  Homme  bien  musclé  ;  pas  d’ictère  ;  l’abdomen  renferme 
environ  500  grammes  d’un  liquide  citrin. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  .côtes  ;  son  bord  libre  se  trouve 
sur  la  ligne  médiane  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’extrémité  du  pro¬ 
cessus  ensiforme.  La  rate  est  un  peu  grosse  ;  la  capsule  légèrement 
épaissie  et  ridée  ;  le  parenchyme  mollasse,  anémique  sur  une  coupe;  la 
substance  trabéculaire  peu  épaissie.  La  muqueuse  stomacale  a  l’as- 
pectbigarré,  au  centre  elle  est  ridée,  parcourue  de  veines  variqueuses 
très  enchevêtrées.  En  certains  points,  la  muqueuse  stomacale  est 
épaissie,  et  en  d’autres  elle  présente  l’état  mamelonné.  Le  liquide 
contenu  dans  l’estomac  se  trouve,  à  l’examen,  être  du  sang  ;  on  en 
trouve  aussi  en  grande  quantité  dans  le  tractus  intestinal. 

La  forme  normale  du  foie  est  encore  reconnaissable  avec  certitude 
quoique  l’organe  soit  étrangement  modifié  d’aspect  par  de  volumi¬ 
neuses  proéminences  qui  se  trouvent  sur  ses  surfaces  convexe  et 
concave.  Les  parties  du  foie  qui  représentent  sa  forme  normale, 
apparaissent  atrophiées,  avec  une  surface  en  partie  grossièrement, 
en  partie  finement  granulée  ;  si  par  la  pensée  on  supprimait  les 
proéminences,  on  aurait  par  devers  soi  la  forme  classique  d’un  foie 
atteint  de  cirrhose  atrophique.  D’autre  part,  a  cause  des  proémi¬ 
nences,  le  volume  du  foie  est  tellement  accru,  que  l’organe  ne  pèse 
pas  moins  de  1.990  grammes.  L’une  de  ces  proéminences  se  trouve 
sur  la  surface  convexe  du  lobe  droit  ;  de  la  grosseur  d’un  poing 
d’adulte,  elle  s’élance  Hors  de  l’organe,  soit  à  pic,  soit  en  pente  plus 
douce,  mais  en  tout  endroit,  en  nette  délimitation.  Tout  autour  de 
sa  base,  se  trouve  un  sillon  mesurant  jusqu’à  1  centira.  1/2  de  pro¬ 
fondeur.  A  droite  de  cette  proéminence,  on  en  trouve  une  autre 
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infiniment  plus  petite,  puisqu’elle  n’est  guère  plus  grosse  qu’une 
moitié  de  noix,  et  séparée  d’elle  par  un  sillon  étroit  et  profond.  A  la 
surface  concave  du  foie,  il  existe  deux  grosses  proéminences  réunies 
entre  elles  par  une  manière  de  pont  assez  large  qui  proémine  éga¬ 
lement  sur  le  niveau  du  foie  et  dont  l’une,  située  à  droite,  appartient 
au  lobe  droit,  tandis  que  l’autre  répond  au  lobe  de  Spiegel  et  n’est 
prebablement  précisément  rien  autre  que  ce  lobe  en  état  de  consi¬ 
dérable  hypertrophie  ;  la  proéminence  de  droite  atteint  le  volume 
d’un  poing  d’adulte,  celle  répondant  au  lobe  de  Spiegel  étant  à  peu 
près  de  moitié  moins  grande.  Les  surfaces  des  diverses  régions  ci- 
dessus  décrites  sont,  soit  grossièrement,  soit  finement  granulées. 
Quant  à.  la  capsule ,.  elle  se  comporte  différemment  suivant  les 
régions  :  sur  les  grosses  proéminences,  elle  est  mince  et  délicate, 
transparente,  et  seulement  de-ci  de-là,  dans  la  profondeur  de  leur 
base,  légèrement  épaissie  et  opaque,  tandis  que  dans  les  portions 
représentant  le  vrai  foie,  elle  est  épaissie  et  opaque  sur  d’assez 
vastes  étendues,  les  parties  les  plus  épaissies  se  trouvant  sur  les 
régions  hépatiques  les  plus  atrophiées.  L’organe  tout  entier  mesure 
dans  son  grand  diamètre  transversal  23  centimètres  soit  12.  cen¬ 
timètres  pour  le  lobe  droit  et  11  centimètres  pour  le  gauche. 

Aux  parties  dépourvues  de  proéminences,  le  diamètre  vertical  se 
trouve  très  réduit  ;  lobe  gauche  de  2  à  4  centimètres  ;  lobe  droit,  bord 
externe,  4  centimètres  environ;  dans  le  voisinage  du  bord  antérieur, 
5  centimètres.  Les  autres  portions,  du  lobe  droit  sont,  par  contre,  de 
par  les  proéminences  surgissant  sur  les  surfaces  convexe  et  concave 
très  épaissies  et  cela  est  d’autant  plus  saillant  que  les  deux  grosses 
proéminences  sont  dans  le  même  axe  vertical.  Aussi,  le.diamètre  verti¬ 
cal  ne  mesure-t-il  pas  moins  de  l&eentimètreSjCette  longueur  représen¬ 
tant  le  diamètre  du  foie  augmentée  de  ceux  des  deux  proéminences. 
La.  vésicule  biliaire  est  déformée  par  un  collet  qui  la  divise  en  deux. 

Ces  divers  détails  de  structure  sont  facilément  saisis  par  l’examen 
de  la  figure  qui  accompagne  le  travail  de  Rlarckwald. 

Quant  à  la  substance  du  foie,  elle  est  extrêmement  dure  et  crie 
sous  le  scalpel  ;  peu  de  sang  sur  une  coupe. 

On  a  donc  affaire  ici  à  un  foie  atrophié  dans. une  partie  de  sa  sub¬ 
stance  et  notoirement  hypertrophié  dans  l’autre,  les  masses  proémi¬ 
nentes  devant  être  considérées  avec  certitude  comme  du  parenchyme 
hépatique  hypertrophié.  On  ne  peut  en  effet  admettre  que  ces  proé¬ 
minences  soient  des  restes  du  parenchyme  hépatique  normalement 
développé  qui  n’auraient  pas  pris  part,  au  processus  atrophique,  car 
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elles  sont  beaucoup  trop  volumineuses  pour  cela.  Le  diamètre  verti¬ 
cal  mesurait  18  centimètres  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  c’est-à-dire 
le  double  d’un  parenchyme  normal  mesuré  à  la  région  analogue.  Il 
en  est  de  même  pour  la  proéminence  qui  occupe  le  lobe  de  Spiegel. 
On  peut  donc,  du  simple  examen  macroscopique  de  l'organe,  conclure 
qu’il  s’agit  en  partie  d’un  foie  atrophique,  en  partie  hypertrophique, 
et,  comme  tout  l’organe  se  trouve  en  état  de  cirrhose,  d’une  combi¬ 
naison  de  cirrhose  atrophique  et  de  cirrhose  hypertrophique. 

L’examen  microscopique  fit  voir  que  les  lésions  histologiques 
étaient  les  mêmes,  quels  que  fussent  les  fragments  étudiés;  et  bien 
qu’empruntés  à  des  régions  macroscopiquement  si  différentes,  elles 
n’étaient  autres  que  celles  de  la  cirrhose  atrophique.  A  un  fort  gros¬ 
sissement,  les  cellules  hépatiques  apparaissent  modifiées  dans  leur 
noyau  et  dans  leur  protoplasma.  Les  noyaux  ont  perdu  leur  forme  et 
leur  délimitation  nette  est  de-ci  de-là  interrompue,  des  saillies  alter¬ 
nant  avec  des  incisions  plus  ou  moins  profondes  ;  on  rencontre  même 
des  brèches  qui  ont  perforé  la  membrane  du  noyau,  qui  prend  ainsi 
un  aspect  tout  à  fait  irrégulier.  Le  protoplasma  est  soit  plus  sombre 
que  normalement  et  montre  alors  un  entassement  de  petits  noyaux 
qui,  lorsqu’on  les  colore,  se  présentent  comme  la  chromatine  de 
noyaux  malades,  soit  a  perdu  sa  couleur  normale  pour  devenir  clair, 
voire  même  tout  à  fait  transparent  en  certains  points. 

Les  modifications  dans  les  noyaux  suivent  ainsi  les  modifications 
dans  le  protoplasma,  de  sortô  que  les  noyaux  les  moins  malades  ont 
un  protoplasma  coloré,  tandis  que  les  noyaux  dont  la  périphérie 
même  est  devenue  irrégulière  ont  un  protoplasma  transparent.  Ces 
dernières  cellules  appartiennent  spécialement  à  la  périphérie  des 
àcini  et  sont  pour  ainsi  dire  la  frontière  entre  les  cellules  point  encore 
trop  malades  et  les  cellules  si  malades  qu’elles  n’appartiennent  plus 
à  aucun  lobule  hépatique,  mais  comblent  les  interstices  séparant  les 
lobules,  interstices  dans  lesquels  un  bon  éclairage  permet  encore 
d’apercevoir  quelques  contours  de  protoplasma  et  de  noyaux  absolu¬ 
ment  décolorés;  puis  ces  vestiges  de  cellules  hépatiques  disparaissent 
eux-mêmes  et  font  place  à  une  substance  formée  de  détritus  de 
cellules  hépatiques;  d’où  cette  succession  :  cellules  malades,  cellules 
frontières  très  malades,  vestiges  de  cellules  et  magma  résidual.  C’est 
dans  les  points  où  les  modifications  sont  le  plus  accentuées  que  le 
tissu  conjonctif  commence  tout  d’abord,  en  prolongements  extrôme- 
ments  délicats,  à  envahir  les  acini,  le  fait  ne  se  passant  du  reste  que 
dans  les  îlots  envahis  jusqu'au  centre  et  n’ayant  plus  une  seule 
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cellule  colorée,  ce  qui,  dans  le  cas  présent  tout  au  moins,  semble 
ainsi  puissamment  démolir  la  donnée  qui  veut  que  la  décadence  des 
cellules  hépatiques  soit  la  conséquence,  dans  la  cirrhose,  de  la  com¬ 
pression  exercée  sur  elles  par  les  néoformations  conjonctivales.  Le 
contraire  est  précisément  le  cas  ici  puisque  ce  n’est  que  là  où  de 
grandes  portions  de  cellules  hépatiques  sont  complètement  détruites 
que  se  montrent  les  premières  traces  de  ces  néoformations  conjoncti¬ 
vales. 

On  rencontre  cependant  dans  ce  foie  des  acini  répondant  aux  idées 
classiques  ;  ces  parties  de  tissu  se  trouvent,  dans  des  régions  très 
malades,  complètement  isolées,  de  sorte  qu’elles  semblent  à  l'œil  nu 
être  bien  éloignées  des  autres  lobules  hépatiques  d’au  moins  un  mil¬ 
limètre  :  elles  sont  entourées  de  tissu  conjonctif  scléreux  presque 
complètement  dépourvu  de  noyaux.  En  ces  points,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  quelques  cellules  des  acini  sont  ramollies,  avec 
noyau  et  protoplasma  de  coloration  identique,  montrant  ainsi  une 
nécrose  totale  dans  un  stade  encore  peu  avancé.  Le  fait,  toutefois,  que 
le  degré  de  nécrose  en  est  au  même  point  dans  un  ensemble  de 
cellules,  indique  que  ces  cellules-là  sont  frappées  de  déchéance  de  par 
une  cause  commune,  savoir  le  tissu  conjonctif  dépourvu  de  vaisseaux 
sanguinsqui  les enserrentestd’autantplus digne  de  remarque  qu’il  fait 
ressortir  l’hétérogénéité  de  la  manière  d’être  malade  du  tissu  hépa¬ 
tique.  En  quelques  mots  ;  d’un  côté,  nécrose  primitive  des  cellules  du 
parenchyme,  développement  secondaire  du  tissu  conjonctif  dans  un 
tissu  sain  auparavant;  d’un  autre  côté,  ratatinement  du  tissu  con¬ 
jonctif,  destruction  secondaire  des  lobules  hépatiques  restés  indemnes 
lors  du  processus  morbide  primaire. 

Quant  au  tissu  conjonctif  qui  encercle  les  lobules  hépatiques  il 
montre  en  divers  endroits  un  aspect  des  plus  différents  avec  des 
phases  intermédiaires  aux  formes  extrêmes  :  aux  endroits  les  moins 
malades,  les  lésions  communes  de  la  cirrhose,  c’est-à-dire  que  dans 
un  tissu  riche  en  noyaux,  de  trame  très  délicate  et  à  cellules  fusi¬ 
formes,  se  trouvent  de  grandes  quantités  de  vaisseaux  capillaires  et  de 
vaisseaux  de  plus  fort  calibre  injectés  formant  tantôt  un  réseau  en 
courtes  mailles,  tantôt  s'allongeant,  se  dichotomisant  et  qui,  de  par 
leur  grand  nombre  et  plus  encore  de  par  leur  disposition,  sont 
faciles  à  reconnaître  pour  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Ils 
sont  tout  particulièrement  fins  et  nombreux  où,  ainsi  qu’il  a  été  dit, 
les  néoformations  conjonctivales  commencent  à  pénétrer  dans  les 
acini.  Près  de  ces  néoformations  vasculaires,  on  trouve  encore 
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d'autres  néoformations  :  de  nouveaux  canalicules  biliaires  si  nom¬ 
breux  en  certains  points  qu’associés  aux  vaisseaux  sanguins  néo- 
formés,  ils  occupent  toute  l’étendue  du  champ  visuel.  Ils  se  trouvent, 
par  . contre,  à  l’inverse  des  vaisseaux  sanguins,  en  plus  grand  nombre 
là  où  la  substance  du  foie  est  complètement  déchue. 

Près  des  cellules  fusiformes,  -on  voit  aussi  dans  les  parties  riches 
en  noyaux  une  grande  quantité  de  cellules  rondes  si  nombreuses  par 
places  que  l’on  a  l’impression  d’une  infiltration  de  petites  cellules  ;  la 
signification  de  ce  phénomène  est  doutant  plus  difflcile  à  saisir  que 
l’apparition  de  ces  petites  cellules  rondes  n’est  pas  spéciale  à  des 
régions  nettement  différenciées  et  que  rien  dans  leur  dissémination 
ni  dans  leur  structure  ne  donne  un  indice  explicatif  de  leur  lieu  de 
provenance. 

Peu  à  peu,  le  tissu  conjonctif  devient  plus  pauvre  en  noyaux  qui 
sont  alors  fort  éloignés  les  uns  des  autres  et  de  forme  allongée.  La 
substance  fondamentale  dans  laquelle  se  trouvent  les  noyaux  est  en 
partie  grenue,  en  partie  striée.  On  ne  peut  percevoir  avec  certitude 
aucune  liaison,  par  quelque  prolongement  étoilé,  entre  les  cellules 
isolées  du  tissu  conjonctif. 

La  pauvreté  en  noyaux  du  tissu  peu  à  peu  marche  à  la  perte  com¬ 
plète,  de  sorte  le  tissu  -conjonctif  nettement  caractérisé  comme  tel 
fait  place  à  une  masse  homogène  de  faible  coloration  diffuse  et  striée 
en  de  rares  points.  Les  vaisseaux  sanguins  et  les  canalicules  biliaires 
néoformés  qui  sont  développés  d’une  façon  si  extraordinaire  dans  les 
parties  décrites  plus  haut  décroissent  proportionnellement  à  la  pau¬ 
vreté  du  tissu  en  noyaux  pour  ûnir  par  disparaître  complètement 
dans  les  tissus  sans  noyaux.  Toutefois,  s’il  n'y  a  plus  de  vestiges 
de  vaisseaux  injectés,  les  canalicules  biliaires  partageant  le  sort  des 
cellules  hépatiques  sont  aussi,  là  encore,  reconnaissables,  bien  que 
nécrotiques. 

,  A  l’examen  histologique,  on  peut  donc  distinguer 

1)  Macroscopiquement  des  parties  hypertrophiées,  microscopi¬ 
quement  renfermant  encore  beaucoup  de  cellules  hépatiques,  des 
acini  généralement  réunis  en  groupes,  relativement  peu  de  tissu 
conjonctif  avec  une  augmentation  modérée  de  vaisseaux  artériels  et 
peu  de  canalicules  biliaires  néoformés.  Peu -de  parties  complètement 
nécrotiques. 

2)  Macroscopiquement  des  parties  paraissant  identiques  en  vo¬ 
lume,  microscopiquement  renfermaut  un  assez  grand  nombre  de 
cellules  hépatiques,  des  acini  généralement  isolés  ou  réunis  en,  tout 
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petits  groupes;  abondante  prolifération  conjonctivale  avec  nn  riche 
réseau  de  vaisseaux  et  de  canalicules  biliaires  néoformés. 

3)  Macroscopiquement  des  parties  atrophiées,  microscopiquement 
extraordinairement  peu  d’acîni,  çàetlà  quelques  dépôts  de  cellules 
malades  et  occupant  tout  le  champ  visuel  un  tissu  conjonctif  riche 
en  noyaux  avec  d’innombrables  vaisseaux  injectés  et  canalicules 
biliaires;  un  grand  nombre  de  points  complètement  nécrotiques. 

4)  Macroscopiquement -des  parties  atrophiées,  microscopiquement 
tissu  conjonctif  sclérosé.  Point  de  cellules  hépatiques,  point  de 
vaisseaux  injectés,  point  de  canalicules  biliaires  de  nouvelle  forma¬ 
tion  et  très  peu  de  cellules  parenchymateuses  nécrotiques. 

C’est  ainsi  que  la  maladie  qui  macroscopiquement  semblait  devoir 
être  divisée  en  cirrhose  atrophique  et  en  cirrhose  'hypertrophique, 
apharaît,  de  pard’examen  microscopique,  comme  une  seule  -et  même 
affection  les  modifications  histologiques  étant  identiques  c’est-à- 
dire  étant  celles  de  la  cirrhose  atrophique. 

La  particularité  du  cas  étudié  ici  par  Marckwald  provoque  les 
questions  suivantes  :  comment  le  même  processus  pathologique 
dans  le  même  organe  peüt-il  donner  un  aspect  si  divers  macrosco¬ 
piquement? 

Comment  expliquer  le  voisinage  immédiat  de  parties  neltement 
atrophiées  avec  des  parties  extraordinairement  hypertrophiées  ?  Et 
si  les  parties  atrophiées  trouvent  leur  explication  dans  le  processus 
morbide  lui-même,  la  question  à  résoudre  se  pose  alors  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  comment  une  cirrhose  hépatique  peut-elle  conduire 
aune  hypertrophie  circonscrite  de  parties  du  foie? 

Lorsque,  ainsi  que  cela  est  dans  le  cas  présent,  la  caractéristique 
spécifique  de  la  cirrhose  hypertrophique  manque  dans  les  prépara¬ 
tions  histologiques,  les  auteurs  dualistes  estiment  que  la  cause  de  la 
formation  hypertrophique  du  foie  réside  eu  ceci  :  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  néoformé  de  par  un  manque  complet  et  d’origine  inconnue 
de  tendance  à  la  contraction  reste  dans  son  volume  originel  et  qu’a- 
lors  c’est  par  l’addition  an  parenchyme  que  l’on  est  conduit  à  l’hy¬ 
pertrophie  de  tout  l’organe.  Il  faudrait  donc,  dans  le  cas  présent, 
admettre  que  dans  les  parties  macroscopiques  si  différentes,  du 
tissu  conjonctif  ayant  des  propriétés  physiologiques  diverses  aurait 
proliféré,  ce  qui  est  invraisemblable  et  de  plus  combattu  par  l’exa¬ 
men  histologique  le  tissu  conjonctif  de  notre  foie  ayant  dans  toutes 
ses  parties  une  tenue  identique,  il  ne  manque  pas  non  plus  dans  les 
parties  hypertrophiées  de  tissu  conjonctif  nettement  sclérosé  qui 


624  REVUE  GÉNÉRALE. 

laisse  parfaitement  reconnaître  la  tendance  du  tissu  à  la  contrac¬ 
tion. 

Marokwald,lui,  pense  qu’aux  diverses  formes  de  la  cirrhose  répond 
un  seul  et  unique  processus  morbide  et  cherche  à  expliquer  ses 
vues  par  diverses  hypothèses  dont  il  avoue  du  reste  ne  pouvoir  tirer 
une  conclusion  ferme  pour  le  cas  présent.  L’analyse  de  ce  passage 
du  travail  de  Marckwald  est  impossible  ici  ;  le  lecteur  consultera 
le  texte  original  et  cherchera  à  comprendre. 

Depuis  quelque  temps,  d’une  façon  réitérée  l’attention  a  été  attirée 
sur  la  faculté  de  régénérescence  du  foie  dans  ses  diverses  parties  et 
de  nombreux  travaux  ont  prouvé  jusqu’à  l’évidence  (Ponflck,  Kelsch, 
Kiener,  Ruppert,  Pick,  Steinhans,  Mangelsdorf,  Podwyssoky)  quune 
nouvelle  formation  de  substance  hépatique  pouvait  succéder  à  la  des 
traction.  {Ueher  die  vicariirende  hypertrophie  der  Leber  hei 
LeéerecAmococcws,  Marckwald  (dans  un  fait  encore  inédit)  ont  vu  le 
fait  se  produire  dans  des  foies  à  êcbinocoques.  Janowsky  dans  son 
travail  ;  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  hiliâren  Leber- 
cirMose  (Ziegler’s  Beitrage,  volume  XI,  p.  323)  décrit  un  cas  de  ré¬ 
générescence  du  tissu  hépatique  dans  une  forme  biliaire  de  cir¬ 
rhose. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  Marckvald  en  dernier  exa¬ 
men  croit  pouvoir  admettre  avec  quelques  probabilités  que  les  pré- 
minences  du  foie  sujet  de  cet  article  doiventleur  origine  à  une  néofor- 
mation  régénératrice  de  tissu  hépatique.  L’aspect  macroscopique 
parle  en  faveur  de  cette  hypothèse  et  le  manque  de  critérium  micros¬ 
copique  (petitesse  des  cellules,  riche  apparition  de  noyaux)  ne  devrait 
pas  s’élever  contre  elle  car,  comme  le  processus  morbide  assez 
avancé  le  fait  pressentir,  le  tissu  hépatique  supposé  de  nouvelle  for¬ 
mation  existe  depuis  trop  longtemps  pour  ne  pas  avoir  perdu  les 
propriétés  du  tissu  en  voie  de  nouvelle  formation. 

Cart. 
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Sarcome  primitif  des  capsules  surrénales  chez  un  enfant  de  neuf 
mois,  par  Michaei:.  Cohn.  (Berlin.  Klin.  Woch.,  n*»  11,  1894.) 

Une  mère  amenait,  le  17  octobre,à  la  policlinique  infantile  de  Ber¬ 
lin,  son  enfant  de  9  mois,  pour  une  grosseur  à  la  région  temporale 
droite  avec  exophthalmie  de  l'œil  droit,  apparue  depuis  huit  jours. 

En  l’examinant  on  trouvait  des  tumeurs  analogues,  mais  beaucoup 
plus  petites,  derrière  l’oreille  gauche  et  sur  le  sommet  du  crâne. 
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L’espace  rétro-pharyngien  droit  paraissait  au  doigt  explorateur 
légèrement  soulevé.  Enfin  on  constatait  encore  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  à  droite  et  au-dessous  du  foie,  une  tumeur  qui  avait  déplacé 
légèrement  le  foie,  la  rate  était  également  accessible  à  l’exploration. 
Malgré  tous  ces  phénomènes,  l’enfant  ne  semblait  souffrir  de  rien. 

L’idée  vint  immédiatement  à  l'auteur  qu’il  devait  s’agir  d’une 
tumeur  maligne  du  rein  droit  avec  métastases  consécutives.  L’affec¬ 
tion  évolua  avec  une  rapidité  effrayante,  si  bien  que  le  4  novembre 
l’enfant  mourait  au  milieu  de  symptômes  comateux. 

L’autopsie  vint  démontrer  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  médul¬ 
laire  primitif  de  la  capsule  surrénale  droite,  avec  multiples  métas¬ 
tases,  en  particulier  dans  la  voûte  crânienne,  le  thorax,  les  deux 
reins,  les  ovaires,  et  à  un  faible  degré  le  foie.  Ce  dernier  avait  bas¬ 
culé  sur  son  axe  de  façon  à  diriger  tout  à  fait  en  haut  sa  face  supéro- 
postérieure.  Ce  qui  permet  d’affirmer  la  nature  primitive  de  la 
tumeur  capsulo-surrénale,  c’est  la  multiplicité  des  tumeurs  à  la 
voûte  crânienne,  qui  serait  pourtant,  en  dehors  de  la  capsule  sur¬ 
rénale,  h  point  où  le  sarcome  pourrait  paraître  de  nature  primitive. 

Or  ces  sarcomes  primitifs  des  capsules  surrénales  sont  très  rares. 
Mankiewicz  dans  sa  thèse  de  1887  n’en  avait  réuni  que  7  cas. 
L’auteur  fait  remarquer  que  dans  son  cas  l’affection  s’est  développée 
chez  un  enfant  extraordinairement  jeune,  qu’elle  a  présenté  un  très 
haut  degré  de  malignité,  et  qu’enfln  certaines  métastases  ont  siégé  en 
des  points  que  l’on  aurait  pu  prévoir.  Ainsi  cette  enfant  était  à  la 
période  de  la  croissance  osseuse  la  plus  intense,  en  particulier  pour 
ce  qui  concerne  le  crâne  et  le  thorax  (au  point  d’union  des  côtes 
avec  leurs  cartilages),  aussi  est-ce  en  ces  points  que  les  métastases 
se  sont  faites  le  plus  manifestement. 

CORONAT. 

Prolapsus  du  rectum  d’origine  traumatique,  par  Hihschberg  (Berlin. 

Klin.  Woch,,  n»  14, 1894). 

Un  homme  de  34  ans  tombe  sur  la  région  sacrée,  se  fait  plusieurs 
blessures,  perd  les  jours  suivants  involontairement  par  l’anus,  à  la 
suite  de  quoi  apparaît  un  prolapsus  du  rectum.  Ce  prolapsus  du  rec¬ 
tum  est-il  dû  au  traumatisme  ?  L’auteur  ayant  à  répondre  ,  à  cette 
question  au  point  de  vue  médico-légal,  demande  à  Esmarch  et  à 
Bardeleben  leurs  avis. 

Pour  le  premier  il  pouvait  bien  s’agir  d’une  paralysie  partielle  du 
sphincter  anal,  <  parce  que  le  prolapsus  se  réduisait  et  se  repro¬ 
duisait  aussi  facilement,  et  parce  que  le  malade  souillait  ses  linges 
T.  173 
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lout  comme  un  jeune  enfant  «.Cette  paralysie  pouvait  être  le  résultat 
d’une  forte  contusion  de  la  région  sacrée,  peut-être  d’une  fracture 
de  l'os  sacré  sans  déplacement,  peut-être  aussi  d’un  épanchement 
sanguin  en  avant  de  cet  os,  épanchement  qui  serait  descendu  dans 
le,  tissu  conjonctif  du  rectum  et  aurait  repoussé  les  plis  de  la 
muqueuse  hors  de  l’anus. 

y.  Bardeleben admet  aussi  l’origine  traumatique  de  ce  prolapsus, 
bien  qu’il  n’en  ait  constaté  aucun  cas.  Sa  production,  dit-il,  a  dû  être 
favorisée  par  l’existence  antérieure  de  bourgeons  hémorrhoïdaires. 
Bardeleben  a  constaté  une  fois  un  prolapsus  de  l’utérus  avec  inver¬ 
sion  complète  du  vagin  chez  une  jeune  fille  vierge  à  la  suite  d’une 
chute  de  voiture,  ot  cependant  l’utérus  est  bien  mieux  fixé  que  le 
rectum. 

Le  malade  fut  opéré  par  V.  Bardeleben.  On  constata  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  inversion  complète  du  rectum,  qu’il  n’y  avait  pas 
seulement  prolapsus  de  la  muqueuse  mais  aussi  de  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  rectale. 

Au  point  de  vue  opératoire  notons  que  le  chirurgien,  en  raison  de 
la  longueur  énorme  du  prolapsus  (10  centimètres)  se  contenta  de 
faire  des  cautérisations  énergiques  des  parois  antérieure,  posté¬ 
rieure  et  latérale  de  la  muqueuse  rectale  avec  le  fer  rouge. 

CORONAÏ. 

Un  cas  d’anurie  de  longue  durée,  par  Kaefer  (Berl.  Klin,  Wooh., 
uMS,  1&94.) 

L’observation  suivante  est  asses  intéressante  à  cause  de  sa  rareté. 
Un  individu  de  68  ans  rentre  à  l’hôpital  d’Odessa  parce  qu’il  n’a  pas 
uriné  depuis  six  jours. Cette  anurie  est  survenue  sans  trouble  aucun , 
sans  douleur,  et  le  malade  a  conservé  pendant  quatre  jours  une 
santé  relativement  bonne.  11  vomit  depuis  deux  jours,  et  se  plaint 
maintenant  d’une  douleur  sourde,  spontanée,  dans  l’hypoehondre 
gauche,  douleur  qu’on  réveille  à  la  pression  entre  le  nombril  et 
l’Apine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Pas  le  moindre  signe  de 
colique  néphrétique  ;  aucune  tumeur  n’est  sensible  dans  le  ventre, 
rien  enfin  du  côté  droit  ;  et  cependant  en  cathétérisant  le  malade 
on  ne  retire  aucune  goutte  d’urine. 

On  fait  le  diagnostic  d’anurie  par  calcul  rénal  siégeant  probable¬ 
ment  à  gauche  seulement,  mais  ayant  produit  un  arrêt  réflexe  de  la 
sécrétion  urinaire  des  deux  côtés.En  conséquence  on  cherche  à  faci¬ 
liter  cette  sécrétion  rénale  par  d’abondantes  boissons  (Vichy),  de  la 
pipérazine,  et  des  bains  chauds  et  de  l’opium  pour  lutter  contré  le 
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spasme.  Deux  jours  après,puis  cinq  jours  après  encore, te  malade  rend 
chaque  fois  une  certaine  quantité  d’urine,  mais  l’anurie  réapparaît 
et  la  mort  s’en  suit  sept  jours  après, 

A  l’autopsie  on  trouve  alors  une  néphrite  artèriosc.téreuse  et  à  la 
partie  terminale  des  deux  uretères  un  calcul -qui  avait  amené  à 
gauche  un  commencement  d-hydronéphrose,et  à  droite  une  dilatation 
de  tout  le  tractus  urinaire.  On  était  donc  eu  présence  ici  d’un  cas 
bien  rare  où  un  calcul  (à  droite)  n’avait  produit  aucune  douleur,  et 
où  enfin  la  malade  n’avait  présenté  aucun  signe  de  colique  néphrétique. 

CORONAI. 

Sur  un  cas  de  myosite  ossifiante  progressive  multiple  chez  un 
enfant  de  19  mois  (myositis  ossiflcans  progressiva  multiplex),  par 
A.  A.  Kissel,  de  Moscou  (Vratch,  1893,  32,  p.  882).  Il  s’agit  d’un 
-enfant  de  19  mois,  admis  à  l’hôpital  des  Enfants-malades  à  Moscou 
le  8  avril  1893.  D’après  la  mère,  la  maladie  de  l'enfant  remonterait 
à  un  an  et  aurait  débuté  par  une  tuméfaction  dure  à  la  nuque,  de  la 
grosseur  d’une  petite  noix.  Bientôt  après  apparurent  d'autres  tumeurs 
analogues  (dépassant  quelquefois  les  dimensions  d’une  petite  noix) 
à  la  poitrine,  à  la  face  postérieure  du  cou  et  au  dos.  Le  développe¬ 
ment  des  tumeurs  fut  insidieux,  sans  fièvre  ni  douleurs,  ni  rougeur 
de  la  peau.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  la  plupart  des  tu¬ 
meurs  disparurent  sans  laisser  de  traces;  d’autres  (tumeurs),  au  con¬ 
traire,  paraissaient  se  ramollir,  en  donnant  issue  à  un  liquide  puri- 
forme.  Aucun  phénomène  inflammatoire  local  n’a  jamais  précédé  le 
ramollissement.  L’état  général  du  petit  malade  a  été  toujours  parfait. 
Cependant,  depuis  quelque  temps  on  a  remarqué  que  la  tôte  de  l’en¬ 
fant  était  constamment  inclinée  en  avant,  'en  même  temps  que  la 
partie  postérieure  du  cou  était  devenue  très  rigide  et  tout  à  fait  im¬ 
mobile  :  impossible  de  tourner  la  tête  en  arrière.  Pas  d’antécédents 
pathologiques  héréditaires,  ni  personnels. 

A  l'examen  à  l’entrée  :  Bonne  constitution.  Pas  de  traces  de  ra¬ 
chitisme.  Pas  de  troubles  appréciables  de  la  peau,  ni  des  muqueuses 
(visibles).  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Le  foie  et  la  rate  sont 
inaccessibles  à  la  palpation.  Rien  dans  les  organes  internes. 

Le  tronc  offre  une  attitude  particulière  i  la  tôte  est  fortement 
inclinée  eu  avant,  au  point  de  mettre  le  menton  en  contact  avec  la 
cage  thoracique.  Les  mouvements  de  la  tête  sont  très  limités,  sur¬ 
tout  en  arrière.  Toute  la  partie  postérieure  du  cou  paraît  considéra¬ 
blement  tuméfiée,  dure  comme  du  bois,  et  à  la  palpation  on  sent  de 
chaque  côté  les  bords  des  muscles  très  épaissis.  Les  muscles  sterno- 
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mastoïdiens  et  les  pectoraux  présentent  les  mêmes  induration  et 
épaississement.  Les  mouvements  de  l’épaule  droite  sont  très  limités 
surtout  l’abduction  et  l’élévation.  La  peau  n’est  nullement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents  et  ne  présente  aucune  modification  anormale; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  paraît  pas  non  plus  altéré,  et  tous 
les  épaississements  se  trouvent  sous  elle.  Les  ponctions  explora¬ 
trices,  faites  dans  le  but  de  s’assurer  de  la  nature  osseuse  ou  carti¬ 
lagineuse  des  tumeurs,  sont  restées  sans  résultat  positif. 

Le  25  avril  1893  il  apparaît  dans  le  flanc  droit  une  nouvelle  tu¬ 
meur  sous-cutanée,  présentant  les  mêmes  caractères  que  les  précé¬ 
dentes  et  ayant  atteint  les  dimensions  d’une  petite  noix  dans  l'espace 
de  quelques  jours.  Le  27  avril  on  pratique  une  incision,  le  long  de 
la  tumeur  récente,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  ont  été 
trouvés  intacts  tandis  que  le  muscle  au  niveau  de  l’incision  était 
très  tuméfié,  proéminent  sous  forme  de  tumeur  et  ressemblant  par 
son  épaisseur  au  fromage  de  gruyère,  de  couleur  jaune  rosée;  la 
surface  en  était  polie,  brillante,  œdématiée,  anémiée.  L’épaisseur  en 
était  partout  égale.  Pas  de  contractions  tibrillaires  sur  la  coupe. 

A  l’examen  microscopique  on  trouve  ta  tumeur  constituée  par  du 
tissu  embryonnaire  très  jeune,  à  savoir  :  par  de  grandes  cellules 
étoilées  avec  des  prolongements  de  différentes  formes  ;  beaucoup 
plus  rarement  on  rencontre  des  fibres  musculaires  striées  très  mo¬ 
difiées. 

Au  bout  de  Luit  jours  la  tumeur  en  question  disparaît  presque 
complètement. 

Pendant  tout  le  séjour  de  l’enfant  à  l’hôpital  de  nouvelles  tumeurs 
apparaissaient  insidieusement  aux  différentes  parties  du  tronc  seul, 
pour  disparaître  en  peu  de  temps,  sous  l’influence  exclusive  de  la 
médication  indurée  interne. 

Seule  la  tumeur  du  grand  pectoral  est  restée  stationnaire,  sans 
modifications,  rappelant  le  tissu  osseux  par  sa  consistance.  Dans 
ces  derniers  temps  l’amélioration  est  très  appréciable,  surtout  dans 
les  muscles  postérieurs  du  cou  ;  la  tête  est  moins  inclinée  en  avant 
et  beaucoup  plus  mobile  dans  tous  les  sens. 

L’auteur,  considérant  son  cas  comme  appartenant  à  la  myosite 
ossifiante  progressive  multiple,  rapporte  l’historique  de  la  question, 
fait  le  diagnostic  différentiel  avec  la  paralysie  musculaire  pseudo¬ 
hypertrophique  et,  en  définitive,  pense  que  son  observation  présente 
les  particularités  suivantes  :  1°  le  ramollissement  des  tumeurs  et  la 
présence  de  pus  dans  celles-ci  (cas  analogues  de  Kummel  et  de 
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Rabeckde  Varsovie);  2“  l’absence  complète  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  de  la  peau,  observés  par  tous  les  auteurs. 

Quant  à  la  disparition  temporaire  des  tumeurs,  vu  cette  fréquence 
relative,  l’auteur  croit  qu’on  pourrait  la  considérer,  à  la  rigueur, 
comme  un  des  caractères  principaux  de  l'affection.  Pour  ce  qui  est 
de  la  constitution  de  la  tumeur  analysée  (tissu  conjonctif  embryon¬ 
naire,  riche  en  éléments  cellulaires)  il  faut  tenir  compte  de  l’âge 
de  celle-ci,  et  ne  pas  oublier  que  parfois  on  n’arrive  pas  à  la  trans¬ 
formation  osseuse. 

L’auteur  incline  à  admettre  que  le  processus  palhologique  de  la 
tumeur  en  question  ne  serait  pas  encore  arrivé  au  stade  de  la  forma¬ 
tion  du  tissu  osseux  (vu  la  pénétration  facile  de  la  seringue  de  Pravaz 
dans  l’épaisseur  de  la  tumeur),  quoique  la  supposition  ne  soit  pas 
impossible  que  certains  endroits  de  la  tumeur  aient  déjà  subi  cette 
transformation. 

B.  Balaban. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  fièvre  récurrente,  par  le  D>'  O.  J.  Ria- 
TiKB  {Revue  médicale  de  Moscou,  t.  XL,  18.)  —  L’auteur  avait  profité 
de  l’épidémie  de  lièvre  récurrente  à  Odessa  ;en  1892  pour  faire  sur 
des  singes  quelques  expériences,  ayant  pour  but  de  rechercher  quel 
est  le  rôle  de  la  rate  dans  l’affection  en  question.  Les  expériences 
consistaient  en  l’introduction  sous  la  peau  des  singes  de  quelques 
gouttes  de  sang,  contenant  des  spirochaete  obermeiri]  chez  plusieurs 
singes,  on  avait  fait  l’ablation  préalable  de  la  rate.  Les  singes 
dératés  n’ont  été  inoculés  qu’un  mois  après  l’opération  (ablation  de 
la  rate).  L’auteur  insiste  particulièrement  sur  ce  fait  que  toutes  lés 
expériences  ont  été  pratiquées  en  été,  par  conséquent  pendant  la 
saison  favorable,  permettant  de  tenir  les  singes  à  l’air  frais  et  libre. 

Il  est  probable  que  si  les  expériences  avaient  été  faites  pendant 
l’hiver,  les  résultats  seraient  tout  à  fait  contraires,  si  l'on  tient 
compte  de  la  grande  sensibilité,  bien  connue  des  singes,  pour  le 
froid  et  la  qualité  d’air  qu’ils  respirent.  En  se  basant  sur  ses  recher¬ 
ches,  l’auteur  arrive  aux  conclusioas  suivantes  : 

1®  Les  singes  inoculés  du  sang  des  spirochaete  guérissent  des 
accès  de  fièvre  récurrente  quand  même  la  rate  fait  défaut  chez 
ceux-ci  ; 

2®  Quelquefois,  outre  la  guérison,  les  singes  confèrent  l’immunité 
vis-à-vis  de  cette  affection  ; 

3®  Les  singes  dératés  supportent  plus  difficilement  les  accès  de 
fièvre  récurrente  que  les  témoins; 
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-  4»  On  li’a  pu  mettre  en.  évidence  les  phénomènes  de  phagocytose 
dans  le  sang  des  singes  ni  pendant,  ni  après  l’accès; 

5°  Les  singes  immunisés  vis-à-vis  de  la  lièvre  récurrente  (par 
l’inoculation)  conservent  leur  immunité  même  après  l’ablation  de  la 
rate.  Ainsi,  l’auteur  est  arrivé  à  des  résultats  tout  à  fait  contradic¬ 
toires.  aux  conclusions  du  professeur  Soudakevitch.  Celui-ci  avait 
démontré  «  que  l’organisme,  privé  de  rate,  offre  un  milieu  favorable 
pour  la  culture  des  spirilles  qui  s’y  multiplient  librement,  sans  que 
les  glandes,  ni  la  moelle  osseuse,  ni  le  foie,  ni  même  les  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  (malgré  leur  proche  connexion  avec  les 
spirilles)  le  (organisme)  défendent  des  parasitesi  qui  s’emparent  du 
sang  de  plus  en  plus  »,  et  que  les  singes  dératés  meurent  pendant  ■ 
le  premier  accès  de  fièvre  récurrente.  Riktine  explique  cette  contra¬ 
diction  par  des  circonstances  d’ordre  secondaire.  «  Si  l’on  pense,  » 
dit-il  ,  «  que  les  singes  dératés  se  trouvent  souvent  pendant  l’accès 
de  lièvre,  récurrente  dans  un  état  de  prostration  tel  que  la  moindre 
influence  des  mouvements  fâcheux  suffit  pour  les  mer,  on  com¬ 
prendra  alors  la  cause  du  désaccord  qui  existe  entre  les  résultats  de 
Soudakvitch  et  les  miens.  »  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  égale¬ 
ment  en  contradiction  avec  les  indications  de  I.  I.  Metchnikoff  sur 
ce  fait,,  que  chez  les  singes  normaux,  c’est-à-dire  non  dératés,  les 
spirochaete  se  seraient  accumulés  avant  la  fin  de  l’accès  dans  la 
rate,  où  ils  périraient.  Il  est  possible  qu’il  se  produise  chez  les 
singes-  dératés  une  sorte  de  compensation  pendant  la  lutte  de  l’or¬ 
ganisme  avec  les  spirochaete,  à  l’aide  des  éléments  cellulaires  des 
autres  organes.  Malheureusement  cette  dernière  hypothèse  n’a  pu 
être  vérifiée  par  l’auteur,  vu  la  cessation  de  l’épidémie. 

B.  Balaba-n. 
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Qualité  des  eaux  minérales.  -  Traitement  des  enfants  par  le  transport 
sur  des  sommets  élevés.  —  Hygiène  de  l'enfance.  —  Suture  de  la  capsule 
articulaire  dans  les  luxations  et  le  relâchement  des  ligaments,  — 
Urétéro-cystouéostomie. 

Séance  du21  mars.  —  Il  était  véritablement  opportun,  que  l’atten¬ 
tion  fût  enfin  appelée  sur  la  qualité  des  eaux  plus  ou  moins  miné¬ 
rales  qui  encombrent  nos  tables  et  qui  se  vendent  partout  jusque 
chez  les  charbonniers,  dans  des  conditions  naturellement  qui  ne 
sauraient  être  favorables  à  l’intégrité  du  produit.  En  signalant  ces 
abus,  M.  Moissan  a  constaté  que  beaucoup  d'eaux  dites  de  seltz  ren¬ 
ferment  un  peu  de  cuivre,  d’étain  et  de  plomb;  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  échantillons  étudiés  a  donné  par  centimètre  cube  de  600  à 
700  colonies.  Un  certain  nombre  d’eaux  minérales- examinées  dans 
les  mêmes  conditions  ne  renfermaient  pas  le  bacille  d’Éberth,  mais 
contenaient  en  abondance  le  bacille  coli,  et  le  nombre  des  colonies 
était  tel  qu’il  indiquait  que  les  précautions  prises  pour  l’embouteil¬ 
lage  étaient  tout  à  fait  insuffisantes.  Enfin  la  présence  du  plomb,  de 
l’étain  et, du  cuivre  démontre  que  certaines  eaux  minérales  sont 
gazéifiées  et  celte  pratique  semble  condamnable.  Il  est  vraisemblable 
que  cette  contamination  des  eaux  minérales  doit  être  pour  beaucoup 
dans  la  différence  d’action  qu’exerce  l’eau  mise  en  bouteilles  et  l’eau 
prise  à  la  source.  Au  lieu  de  conserver  ces  eauxde  source  dans  toute 
leur  pureté,  on  les  recueille  dans  de  grands  bacs  pour  les  laisser 
reposer,  puis  on  les  gazéifie  avant  de  les  embouteiller.  Le  grand 
nombre  des  bactéries  contenues  dans  certains  échantillons  et  la  pré¬ 
sence  du  coli  s’expliquent  alors  avec  facilité.  Ce  sont  là  des  manipu¬ 
lations  regrettables. St-Galmier, par  exemple,est  une  vraie  écumoire; 
tousles  propriétaires  font  des  trous  pour  avoir  de  l’eau  et  de  plus  il  y 
a  desinüllrations  de  larivièresouillantles  sources;  enfin  les  bouteilles 
sont  très  mal  lavées  et  il  en  est  de  même  des  bouchons,  toutes  causes 
multiples  de  contamination  des  eaux.  Aussi  l’Académieémeb-elle  le  vœu: 
1®  qu’on  doive  surseoir  à  l’autorisation  de  toutes  les  eaux  minérales 
qui  ont  subi  le  décantage  ou  la  gazéification  ;  2®  que  l’autorisation  ne 
soit  accordée  que  si  l’eau  en  instance  ne  contient  aucun  bacille  pathe- 
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gène  ;  enfin  que  le  laboratoire  de  l’Académie  soit  doté  du  local,  du 
personnel  et  des  appareils  nécessaires  pour  que  la  Commission 
puisse  certifier  qu’une  eau  joint  la  pureté  microbienne  à  la  stabilité 
de  sa  composition  chimique. 

—  M.  Pamard,  correspondant  national,  fait  une  communication 
extrêmement  intéressante  relativement  au  traitement  par  le  transport 
sur  des  sommets  élevés,  dont  la  température  est  froide,  des  jeunes 
enfants  atteints  dans  le  mois  de  juillet  et  d’août  (dans  le  sud-est  de 
la  France)  de  diarrhée  persistante  avec  fièvre  et  vomissements.  Ce 
sont  ordinairement  des  enfants  sevrés  ou  ayant  une  mauvaise  nour¬ 
rice  :  s’il  survient  une  période  dentaire  pendant  les  mois  d’été,  la 
diarrhée  se  montre  persistante,  résistant  aux  règles  de  la  meilleure 
hygiène  et  à  la  thérapeutique  connue  ;  l’enfant  maigrit,  se  décolore, 
s’affaiblit,  la  diarrhée  augmente,  la  fièvre  apparaît  ainsi  que  les 
vomissements,  et  la  mort  enlève  facilement  le  pauvre  petit  être, 
depuis  longtemps  affaibli.  Le  traitement  indiqué  par  M.  Pamard  a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  et  les  Conseils  généraux  du  Gard  et  de 
Vaucluse  viennent  de  choisir  comme  emplacement  d’un  sanatorium 
infantile  les  prairies  situées  dans  la  partie  la  plus  élevée  d’une  vallée, 
dépendant  de  la  commune  d’Arrigas,  dans  le  canton  d’Alzon,  où  l’on 
trouve  réunies  toutes  les  conditions  d’altitude,  d’orientation  et  de 
salubrité  qu’on  pouvait  désirer. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  la  prévention  de  la  cécité  chez 
les  nouveau-nés. 

L’Académie  appelle  de  nouveau  l’attention  sur  les  préceptes  qu’elle 
a  formulés  à  cet  égard  en  1892  et  de  s’en  tenir  à  ces  préceptes,  in¬ 
sérés  dans  le  rapport  de  la  Commission  permanente  de  l'hygiène  de 
l’enfance  pour  cette  même  année  et  qui  sont  ainsi  conçus  :  Dès  les 
premiers  moments  qui  suivent  la  naissance  de  l’enfant,  la  sage- 
femme  doit  lui  laver  tout  spécialement  les  yeux  avec  de  l’eau  qu’on 
a  fait  bouillir  pour  la  purifier  et  que  l’on  emploiera  tiède. 

Séances  des  3  et  7  avril.  —  Élections  de  deux  correspondants  na¬ 
tionaux  dans  la  division  de  chirurgie  ;  MM.  Dezaneau  (d’Angers)  et 
Hergott  (de  Nancy). 

—  Rapport  de  M.  Verneuil  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Ricard  inti¬ 
tulé  :  Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule  par  la  suture 
de  la  capsule  articulaire  ou  arthrorraphie.  La  récidivité  est  évidem¬ 
ment  attribuable  à  une  lésion  permanente,  reliquat  du  premier  acci¬ 
dent.  Comme  dans  la  première  luxation  la  tête  s’échappe  indubita¬ 
blement  par  une  déchirure  plus  ou  moins  large  de  la  capsule,  l’esprit 
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émet  aussitôt  l’hypothèse  de  la  persistance  de  cette  déchirure  ou 
boutonnière  ;  et  M.  Ricard  s’est  proposé  de  pratiquer  dans  ces  cas  la 
suture  capsulaire.  Or,  au  lieu  de  la  fameuse  boutonnière,  il  n’a 
trouvé,  dans  ses  deux  observations,  qu’une  capsule  lâche,  mince, 
dilatée,  flottante,  sacciforme,  n’étant  plus  constituée  que  par  quel¬ 
ques  faisceaux  fibreux  épars,  étalés  sur  la  surface  externe  de  la 
synoviale,  sous  laquelle  le  doigt  rencontrait  la  tête  humérale  en  son 
lieu  et  place.  L'opérateur  changeant  son  plan  primitif,  a,  alors, 
cherché  à  obtenir  la  condensation,  le  froncement  de  la  bourse  flbro- 
séreuse  et  l’effacement  de  sa  cavité  à  l’aide  d’une  suture  en  plein 
sac.  En  conséquence,  le  bras  étant  fortement  en  adduction  et  en 
rotation  interne,  il  a  fait  passer  verticalement,  en  bas,  dans  l’épais¬ 
seur  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  en  haut  dans  la  partie  de 
la  capsule  restée  épaisse  et  résistante  au-delà  de  la  région  amincie, 
trois  fils  de  grosse  soie  plate,  situés  à  2  centimètres  environ  de 
distance,  serrés  de  façon  à  changer  la  partie  amincie  de  la  capsule 
en  un  bourrelet  épais,  saillant,  solide,  indépressible,  à  travers  lequel 
on  ne  pouvait  même  plus  sentir  la  tête  humérale.  L’opération  a  eu 
les  meilleurs  résultats. 

Trois  faits  se  dégagent  de  ce  travail  :  constitution  de  la  lésion 
capsulaire,  probablement  constante,  expliquant  et  permettant  la 
luxation  récidivante  ;  création  d’un  procédé  opératoire  faisant  dispa¬ 
raître  cette  lésion  ;  nouveau  triomphe  de  la  thérapeutique  rationnelle 
basée  sur  les  causes  et  la  nature  du  mal. 

Le  pansement  fini,  le  bras  appliqué  sur  le  thorax  avec  la  main 
reposant  sur  l’épaule  saine  a  été  rigoureusement  immobilisé  dans  un 
cas  pendant  trente-huit  jours  et  au  moins  trente-et-un  dans  l’autre  : 
ce  qui,  ajoute,  M.  Verneuil,  prouve  une  fois  de  plus  que  c’est  l’in¬ 
flammation  et  non  l’immobilité  qui  amène  l’ankylose,  que  la  mobili¬ 
sation  artificielle  surtout  aggrave  l’arthrite  :  que  l’immobilité,  par 
contre,  est,  pour  les  articulations  enflammées,  l’antiphlogistique  le 
plus  puissant,  qu’en  conséquence  l’immobilisation  artificielle  cons¬ 
titue  un  des  moyens  les  plus  efficaces,  smon  le  meilleur,  pour  pré¬ 
venir  l’ankylüse  si  redoutée.  M.  Verneuil  pense,  en  outre,  qu’on  pré¬ 
viendrait  peut-être  la  récidivité  des  luxations  si,  sans  craindre 
l’ankylose,  on  immobilisait  plus  longtemps  et  d’autant  plus  long¬ 
temps  que  les  lésions  primitives  auront  été  plus  graves,  la  réduction 
plus  difficile  et  plus  tardivement  obtenue.  Et  c’est  aussi  l’opinion 
exprimée  par  M.  Berger. 

M.  Le  Dentu  a  aussi  réussi  dans  une  opération  analogue.il  s'agissait 
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d’un  relâchement  considérable  de  la  capsule  articulaire  du  genou  chez 
une  petite  fllle  de  7  ans  et  demi.  Il  y  avait  des  mouvements  de  latéralité 
étendus  et  les  ligaments  croisés  ne  s’opposaient  plus  au  refoulement 
du  plateau  supérieur  du  tibia  sous  les  condyles  fémoraux.  L’articu¬ 
lation  ne  contenait  pas  une  goutte  de  liquide.  La  rotule  était  telle¬ 
ment  mobile  qu’on  peut  dire  qu’elle  était  flottante  et  on  pouvait  la 
luxer  à  volonté  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  du  fémur. 
Elle  s’y  maintenait  difiicilement  et  la  petite  malade  se  faisait  un 
jeu  de  réduire  la  luxation  et  de  la  reproduire  par  la  simple  contraction 
des  faisceaux  du  triceps  correspondant  au  bord  interne  ou  au  bord 
externe  de  la  rotule. 

Par  une  longue  incision  verticale  des  téguments  au  côté  interne 
de  l’articulation  du  genou,  à  environ  2  centimètres  en  avant  du  bord 
postérieur  du  condyle,  M.  Le  Dentu  mit  à  nu  toute  la  surface  super¬ 
ficielle  de  la  capsule  articulaire  et  la  releva  en  un  large  pli  parallèle 
à  l’incision  cutanée,  qu’il  maintint  au  moyen  de  trois  pinces  hémos¬ 
tatiques.  Ce  pli  comprenait  toute  la  partie  exubérante  de  la  capsule  ; 
il  plaça  sur  lui  deux  sutures  continues  pour  le  convertir  en  un  bour¬ 
relet  épais  ;  l’une  à  la  base,  suture  en  créneaux  par  points  passant 
alternativement  d’une  face  à  l’autre,  l’autre  en  surjet  comprenant 
toute  l’épaisseur  du  pli  au-dessus  de  la  suture  de  la  base  et  le  con¬ 
vertissant  en  un  bourrelet  dense  à  grand  axe  vertical. 

Il  fit  passer  les  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence  par  le 
sommet  du  bourrelet,  de  manière  à  le  solidariser  avec  la  face  pro¬ 
fonde  des  téguments.  Un  petit  drain  fut  placé  sous  l’angle  inférieur 
de  la  plaie,  et  le  membre  dans  un  appareil  plâtré.  Les  suites  furent 
excellentes;  mais  pour  combattre  la  laxité  des  ligaments,  il  maintint 
le  membre  dans  un  appareil  silicaté  pendant  plus  de  quatre  mois.  La 
succès  fut  complet. 

—  Rapport  de  M.  Tillaux  sur  un  travail  de  M.  le  D’’  Bazy,  intitulé  : 
Uretéro-cystonéostomie.  Cette  opération  est  destinée  à  la  cure  des 
fistules  urétérales  et  en  particulier  des  fistules  uretéro-vaginales  : 
c’est  en  effet  à  la  suite  de  l’hystérectomie  vaginale  que  se  produisent 
ces  fistules  lorsque  l’uretère  a  été  pincé  ou  sectionné  au  cours  de  l’o¬ 
pération.  M.  Bazy  s’est  proposé  de  rétablir  l’état  physiologique, 
d’aboucher  l’uretère  à  la  vessie  en  créant  sur  cet  organe  un  nouvel 
orifice,  de  faire  ce  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  uretéro-cystonéos- 
tomie.  11  y  a  réussi  deux  fois. 

—  Communication  de  M.  Gibert  sur  les  maladies  épidémiques  au 
Havre  et  son  assainissement,  par  M.  le  D'  Gibert. 
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Oxyde  de  carbone.  —  Microbe.  —  Nerfs.  —  Valvules.  —  Antisepsie. 
Séance  du  12  mars  1894.  —  Influence  du  temps  sur  l'absorption 
de  Voxrjde  de  carbone  par  le  sang,  par  M.  Gréhant.  Si  l’on  fait  pré¬ 
parer  dans  un  grand  gazomètre  un  mélange  de  600  litres  d’air  et  de 
600  ce.  à’oxyde  de  carbone  pur,  on  peut  faire  respirer  ce  mélange 
ainsi  titré  à  1/1000'  pendant  deux  heures  et  demie  à  un  chien  du 
poids  de  6  kilogrammes.  En  prenant  de  demi-heure  en  demi-heure 
un  échantillon  de  sang  artériel  égal  à  25  ce.,  on  extrait  à  l’aide  du 
vide  et  de  l’acide  acétique  bouillant  Voxyde  de  carôone absorbé,  qui 
est  analysé  chaque  fois  à  l’aide  du  grisoumètre.  Les  résultats  suivants 
ont  été  obtenus  de  : 

Une  demi-heure .  6  cc.  Co  pour  100  ec.  de  sang. 

Une  heure .  9  »  2  » 

Deux  heures .  10  »  » 

Deux  heures  et  demie..  9  »  3  » 

On  voit  donc  que  chez  l’animal  la  proportion  d'oxyde  de  carbotie  a 
augmenté  dans  la  seconde  demi-heure  de  3  cc.  2,  puisqu’elle  est 
restée  sensiblement  constante  dans  les  heures  suivantes. 

Dans  une  autre  expérience  conduite  de  la  même  manière,  j’ai  fait 
respirer  un  mélange  à  l/lOOOOc,  c’est-à-dire  que  100  litres  d'air  con¬ 
tenaient  seulement  10  cc.  d’oxyde  de  carbone  pur,  et  j’ai  obtenu  au 
bout  de  : 

Une  demi-heure .  1  cc.  42  Co  pour  100  cc.  de  sang. 

Une  heure .  2  »  05  > 

Une  heure  et  demie. .  2  »  9  » 

Deux  heures .  3  »  15  » 

Deux  heures  et  demie.  3  >  6  » 

On  voit  ici  que  la  quantité  d'oxyde  de  carbone  absorbée  par  le 
sang  a  été  toujours  en  augmentant,  ce  qui  montre  qu’il  existe  une 
différence  complète,  impossible  à  prévoir,  entre  la  marche  de  l’absorp¬ 
tion  du  gaz  toxique  par  le  sang,  quand  on  fait  respirer  des  mélanges 
d’air  et  d’oxyde  de  carbone  à  l/lOOO®  et  à  1/10000“. 

—  De  la  présence  d’un  microbe  polymorphe  dans  la  syphilis,  par 
M.  Golasz.  J’ai  trouvé,  en  1888  d’abord,  sous  forme  de  bâtonnets, 
dans  des  végétations  syphilitiques,  un  bactérium  rappelant  par  sa 
morphologie  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  en  différant  par  cer¬ 
tains  caractères  ;  puis,<  en  1890,  dans  un  cas  de,  syphilis  aiguë,  suivi 
de  mort,  les  mêmes  bâtonnets  accompagnés  de  cellules  ovo'ides 
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(spores)  et  de  nombreux  filaments  articulés  présentant  une  longueur 
moyenne  de  60  [a. 

De  l’association  de  ces  formes  j’ai  cru  pouvoir  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  microbe  polymorphe  appartenant  à  une  espèce  très  voi¬ 
sine  des  leptothrix  et  des  cladothrix,  mais  plus  rapprochée  de  cette 
dernière.  J’ai  cherché  ensuite  à  cultiver  ce  microbe,  et  je  n’y  suis 
parvenu,  après  un  certain  nombre  d’expériences,  qu’en  employant, 
comme  terrain  de  culture,  une  solution  aqueuse  de  nucléine  prove¬ 
nant  de  la  rate  de  sujets  indemnes  de  syphilis. 

Séance  du  19  mars  1894.  —  Les  nerfs  glycosécréteurs,  par  MM.  Mo- 
rat  et  Dufour.  De  l’étude  à  laquelle  se  sont  livrés  les  auteurs  sur  ce 
sujet,  il  résulte  que  l’on  peut,  en  dehors  de  toute  circulation,  de  tout 
déplacement  du  sang  à  travers  le  foie,  par  la  seule  excitation  des 
nerfs  de  cet  organe,  provoquer  la  destruction  de  son  glycogène.  Cette 
destruction  peut  atteindre  plus  de  la  moitié  de  sa  quantité  totale  en 
un  laps  de  temps  n’excédant  pas  vingt  minutes.  Il  n’y  a  donc  aucun 
doute  que  le  système  nerveux  a,  sur  les  éléments  du  foie,  une  action 
directe,  c’est-à-dire  indépendante  de  celle  qu’il  exerce  sur  le  cours 
du  sang  par  les  vaisseaux  et  comparable,  en  somme,  à  celle  des 
nerfs  moteurs  sur  les  muscles. 

En  appelant  cette  action  une  action  directe,  les  auteurs  n’entendent 
dire  que  cela,  car  il  est  bien  vraisemblable  que  les  différents  nerfs 
centrifuges,  pour  exciter  tant  d’actes  divers  dans  les  parenchymes  où 
ils  se  rendent,  doivent  présenter  à  leurs  extrémités  des  modes  de  ter¬ 
minaison  en  rapport  fonctionnel  avec  chacun  de  ses  actes. 

Séance  du  27  mars  1894.— Inscription  électrique  des  mouvements 
des  valvules  sigmoïdes  déterminant  l’ouverture  et  l'occlusion  de 
l’oriBce  aortique,  par  M.  A.  Chauveau,  Tous  les  physiologistes  et 
tous  les  pathologistes,  à  quelques  exceptions  près,  ont  bien  voulu 
reconnaître  que  la  méthode  graphique  appliquée  par  M.  Marey  et 
moi  à  la  détermination  du  mécanisme  général  du  cœur  avait  donné, 
sur  les  mouvements  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sigmoïdes, 
des  renseignements  paraissant  mettre  hors  de  doute  les  caractères  de 
ces  mouvements  valvulaires.  Cependant  quelques  dissidents  existent 
encore  qui  cherchent  h  faire  des  prosélytes,  surtout  en  Allemagne) 
il  m’a  paru  utile  d’enrayer  ce  recul  en  introduisant  un  nouvel  élé¬ 
ment  dans  la  démonstration  du  mécanisme  des  valvules  du  cœur. 

L’un  des  procédés  auxquels  j’ai  eu  recours  consiste  dans  l’ins¬ 
cription  à  l’aide  d’un  signal  électrique,  du  moment  où  les  valvules 
ouvrent  ou  ferment  les  orifices  du  cœur.  On  inscrit  en  même  temps 
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les  modiflcations  imprimées  aux  pressions  intra-cardiaques  et  intra- 
artérielles  par  les  systoles  et  les  diastoles  de  l’organe.  L’outillage  a 
été  disposé  pour  l’étude  des  mouvements  des  valvules  de  l’oriflce 
aortique,  de  telle  sorte  que  j’ai  pu  recueillir  trois  graphiques  super¬ 
posés,  dont  la  comparaison  renseigne  exactement  sur  le  synchro¬ 
nisme  des  phénomènes  que  je  voulais  étudier.  En  effet,  ils  m’ont 
démontré,  d’une  manière  absolument  indiscutable,  les  propositions 
que  nous  avions  déjà  établies  sur  les  mouvements  des  valvules  arté¬ 
rielles  à  l’aide  de  nos  anciennes  expériences,  à  savoir  que  : 

1°  Les  valvules  sigmoïdes  se  relèvent  et  l’orifice  aortique  s’ouvre, 
non  pas  au  moment  où  débute  la  contraction  ventriculaire,  mais 
quand  cette  contraction  a  atteint  la  force  nécessaire  pour  communi¬ 
quer  au  sang  intra-cardiaque  une  pression  supérieure  à  celle  du  sang 
intra-aortique  ; 

2o  Les  valvules  sigmoïdes  s’abaissent  et  l’orifice  aortique  se  ferme 
au  moment  même  où  s’opère  le  relâchement  ventriculaire. 

Il  ne  saurait  donc  subsister  aucun  doute  sur  la  place  qu’occupe, 
dans  la  révolution  complète  du  cœur,  le  deuxième  bruit  cardiaque  dû 
à  rabaissement  et  à  la  tension  des  valvules  sigmoïdes. 

—  L’anïisejusie  physiologique,  par  M.  A.  Tripier.  En  1856,  dans 
une  thèse  sur  le  mode  d’action  des  diurétiques,  j’ai  essayé  à  l’occa¬ 
sion  de  la  digitale,  d’expliquer  l’obstacle  apporté  à  l’absorption  par 
un  mécanisme  physiologique.  D’autre  part,  dans  ses  études  sur  les 
substances  toxiques  et  médicamenteuses,  Claude  Bernard  a  montré  la 
digitale,  poison  musculaire,  paralysant  la  fibre  cardiaque  en  systole. 
J’admettais  que  l’action  portait  autant,  sinon  plus,  sur  la  fibre  lisse 
que  sur  la  fibre  striée,  qu’elle  déterminait  surtout  une  contracture 
des  artérioles  et  apportait  par  là  un  obstacle  à  l’absorption  ;  aussi 
l’avais-je  essayée  contre  la  septicémie  avec  un  résultat  encourageant. 
Depuis  lors  sonaction  m’a  paru  pouvoir  être  étendue  aux  congestions 
locales  de  tout  ordre. 

Si  je  reviens  aujourd’hui  sur  cette  question,  c’est  dans  la  crainte 
que  la  justice  rendue  aux  bienfaits  de  l'antisepsie  chimique  ait  trop 
détourné  l’attention  des  voies  et  moyens  de  l'antisepsie  physiologique. 
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—  L’abondance  des  matières  nous  oblige  à  remettre  à  une  date 
ultérieure  le  compte  rendu  du  Congrès  de  Rome. 


Congrès  international  de  bains  de  mer  et  d’hydrothérapie  marine. 

La  Société  médicale  de  Boulogne-sur-Mer  a  pris  l’initiative  de 
réunir,  du  25  au  29  juillet  prochain,  un  Congrès  international  de 
bains  de  mer  et  d’hydrothérapie  jmarine,  sous  les  auspices  du  pro¬ 
fesseur  Verneuil,  membre  de  l’Institut,  et  du  D'’  Bergeron,  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  l’œuvre  des 
hôpitaux  marins,  qui  ont  bien  voulu  en  accepter  la  présidence  d’hon¬ 
neur. 

Ce  Congrès,  qui  promet  d’être  des  plus  instructifs  et  des  plus  bril¬ 
lants,  si  nous  en  jugeons  par  les  adhésions  nombreuses  venues 
spontanément  des  médecins  les  plus  en  vue  de  France,  d’Angleterre, 
de  Belgique  et  de  Suisse,  viendra  compléter  d’une  manière  utile,  la 
croisade  entreprise  par  les  travailleurs  de  tous  les  pays  contre  la 
tuberculose. 

Toutes  les  questions  d’hygiène  et  de  thérapeutique  marines  y 
seront  traitées.  Personne  n’ignore  le  rôle  curatif  et  reconstituant  que 
la  mer  exerce  sur  les  constitutions  débilitées  en  péril  de  tuberculose 
ou  en  proie  à  ses  multiples  manifestations;  l’action  toute-puissante 
que  le  climat  marin  possède  dans  les  convalescences  difficiles,; 
son  rôle  salutaire  pour  préparer  les  grandes  opérations  chirurgi¬ 
cales  et  pour  en  assurer  la  guérison.  Aussi  sommes-nous  Ipersuadés 
qu’une  grande  somme  de  travaux  utiles  résultera  de  ce  congrès,  et 
qu’en  mettant  en  lumière  les  vertus  curatives  de  la  mer,  la  Société 
médicale  de  Boulogne-sur-Mer  aura  rendu  service  aux  praticiens 
et  aux  malades  de  tous  les  pays. 

Le  lieu  et  l’occasion  sont  d’ailleurs,  admirablement  choisis. 

Boulogne-sur-Mer  est  une  des  plus  agréables  stations  balnéaires 
du  littoral  de  la  Manche,  tout  près  de  Paris,  à  deux  pas  de  Bruxelles 
à  la  porte  de  l’Angleterre.  Elle  est  on  ne  peut  mieux  située  pour  une 
réunion  internationale  et  possède  toutes  lés  ressources  nécessaires 
pour  mener  à  bien  pareille  entreprise. 

On  vient  d’y  achever  la  construction  et  l’aménagement  d’un  éta¬ 
blissement  hydrothérapique  placé  au  bord  même  de  la  mer,  conçu 
avec  beaucoup  d’intelligence  et  réunissant  tous  les  perfectionnements 
les  plus  récents. 

Pour  rehausser  l’attrait  de  ce  congrès,  nos  confrères  boulonnais 
ont  eu  l’heureuse  idée  d’y  adjoindre  une  Exposition  internationale 
comprenant  les  objets  utiles  aux  bains  de  mer  et  à  l’hydrothérapie 
marine  et  en  même  temps  tous  les  produits  de  la  mer  se  rapportant 
à  l’hygiène  ou  la  thérapeutique. 
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Ajoutez  à  cela  que  les  fêtes,  déjà  si  nombreuses  à  Boulogne  pen¬ 
dant  la  saison,  s’annoncent  comme  devant  être  particulièrement 
brillantes  en  raison  de  la  circonstance  et  vous  aurez  réuni  toutes 
les  conditions  d’un  succès  certain. 


—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  jde  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s’ouvrira  le  18  mai  prochain. 


—  Le  huitième  Congrès  international  d’ophtalmologie  se  tiendra 
à  Edimbourg  du  7  au  10  août  prochain. 

La  session  annuelle  de  la  société  française  d’ophtalmologie  aura 
lieu  à  Paris  le  7  mai  prochain. 

Voici  la  question  qui  sera  l’objet  d’un  rapport  :  Traitement  de  la 
cataracte  traumatique.  —  Rapporteur  :  M.  Haltenholî  (de  Genève). 


—  Le  secrétaire  perpétuel  de  l’Acadëmie  de  médecine  est  autorisé 
à  accepter,  au  nom  de  la  dite  Académie,  aux  clauses  et  conditions 
imposées  par  le  testateur,  le  legs  que  lui  a  fait  le  sieur  Chevalier 
d’une  rente  de  2.000  francs  en  3  0/0, pour  décerner,  tous  les  trois  ans, 
un  prix  de  6.000  francs  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié 
dans  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  développement  ou 
le  traitement, soit  delà  phtisie  pulmonaire,  soit  des  autres  tubercu¬ 
loses. 

—  Une  proposition  de  loi  émanant  de  l’initiative  parlementaire  et 
tendant  à  dégrever  de  la  patente  les  médecins  pour  les  locaux  où  ]ils 
donnent  des  consultations  gratuite,  a  été  déposée  hier  sur  le  bureau 
de  la  Chambre  des  députés. 

—  La  Conférence  des  avocats  à  la  cour  de  Paris  a  discuté  lundi 
dernier  la  question  suivante  : 

Le  médecin  qui,  en  voulant  expérimenter  une  nouvelle  méthode 
curative  à  l'insu  de  son  malade,  a  occasionné  sa  mort,  peut-il  être 
poursuivi  pour  homicide  par  imprudence  1 

La  Conférence  a  adopté  la  négative. 


640 


BIBLIOGRAPHIE. 


BIBLIOGRAPHIE 

Nouveaux  éléments  de  pathologie  médicale,  par  les  D''“  Lavehan  et 

J.  Teissier  (2=701.  4°  édiüon  revue  et  corrigée).  (Librairie  J.-B.  Bail¬ 
lière,  1894,) 

Nous  ne  voulons  pas  entreprendre  d’analyser  les  deux  volumes, 
devenus  classiques,  de  MM.  Laveran  et  J.  Teissier.  En  quelques  années 
«  les  nouveaux  éléments  de  pathologie  médicale  »  sont  arrivés  à  leur 
quatrième  édition  ;  n’est-ce  pas  dire  que  non  seulement  les  com¬ 
mençants  mais  encore  les  médecins  ont  trouvé  dans  cet  ouvrage  les 
acquisitions  récentes  réunies  et  condensées. 

Néanmoins  nous  devons  signaler  les  modifications  nombreuses 
apportées  à  cette  nouvelle  édition,  pour  montrer  aux  lecteurs  quel 
sérieux  effort  a  été  fait  pour  tenir  ces  éléments  de  pathologie  au 
eourant  de  la  science. 

C’est  ainsi  que  de  nouveaux  chapitres  ont  été  consacrés  à  la  syrin- 
gomyélie,  à  la  neurasthénie,  à  l’acromégalie,  à  la  maladie  de  Thomson 
au  paramyoclonus  multiplex. 

Dans  un  ordre  général,  l’étude  des  parasites  et  des  microbes  a  pris 
une  place  plus  grande  que  dans  les  précédentes  éditions. 

Dans  les  maladies  cardiaques  :  deux  articles  nouveaux  sur  la  tachy¬ 
cardie,  le  pouls  lent  permanent,  et  de  plus  les  recherches  les  plus 
récentes  sur  les  souffles  extra-cardiaques,  les  myocardites. 

La  pathogénie  et  la  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmonaire,  qui  ont 
profité  des  nouvelles  découvertes  microbiologiques^  sont  étudiées 
avec  tous  les  développements  qu’elles  méritent. 

Les  maladies  du  tube  digestif  ont  dû  subir  un  remaniement  com¬ 
plet  nécessité  par  les  'travaux  de  Ch.  Bouchard,  Reichmann,  Boas, 
Hayem,  Winler,  etc. 

Enfin,  MM.  Laveran  et  Teissier  ont  apporté  le  plus  grand  soin  à  la 
révision  des  articles  thérapeutiques  et  se  sont  appliqués  à  leur  donner 
un  caractère  particulièrement  pratique. 

Intermédiaire  entre  les  rudimentaires  manuels  et  les  volumineux 
traités,  les  éléments  de  pathologie  interne  ont  leur  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  les  praticiens,  de  tous  les  étudiants. 

Catbin. 

Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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Pbemière  partie. 

Des  variations  de  la  quantité  d’urine. 

[Suite  et  Fin). 


VI 

Parmi  les  diverses  variétés  de  polyurie  que  je  viens  d’en¬ 
visager,  les  unes  accompagnent  plutôt  la  phtisie  pulmonaire 
à  son  début,  ce  sont  les  ‘polywries  'phosphaturiques ;  les  autres 
surviennent  d'une  manière  plus  ou  moins  inopinée  à  une 
époque  généralement  avancée  de  son  évolution,  ce  sont  les 
polyuries  rénales.  Aussi  la  chronologie  de  l’apparition  de  la 
polyurie  est-elle  un  des  éléments  sérieux  de  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique. 

Mais,  en  dehors  des  polyuries  qui  se  développent  au  cours 
de  la  tuberculose,  soit  à  son  début,  soit  dans  ses  périodes 
avancées,  il  en  existe  encore  d’autres  dont  l’une  ,  au  moins, 
méi'ite  d’ètre  individualisée,  puisqu’elle  apparaît  avant  tout 
soupçon  de  localisation  tuberculeuse  sur  le  poumon  et  qu’elle 
mérite  vraiment  le  nom  de  polyurie  prétuherculeuse.  En  voici 
un  exemple  très  significatif  ; 

Un  cocher  de  19  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  mais 
T.  17:3 
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sujet  depuis  l’enfance  aux  bronchites  hivernales,  est  pris  de 
fièvre  avec  diarrhée ,  état  subtyphique  et  éruption  d’urti¬ 
caire,  température  oscillant  de  37  à  38,8.  La  fièvre  tombe  au 
bout  de  trois  jours,  et  cette  chute  de  la  température  s'accom¬ 
pagne  d’une  certaine  polyurie  (2.500  cc.  en  vingt-quatre 
heures).  Cette  polyurie  augmente  graduellement  et  atteint 
11  litres  250  le  huitième  jour.  Ce  jour-là,  le  pouls  est  à  60,  la 
température  matinale  à  36,6.  L’analyse  de  l’urine  donne 
les  résultats  suivants  ; 


Quantité .  11.250 

Densité . 1.002 

Matériaux  solides _ _  76.823 

—  organiques .  37.448 

—  inorganiques .  39.375 

Azote  total .  15.348 

Azote  de  l’urée.. .  10.132 

Urée .  21.80 

Matières  extractives  azotées, .  15.648 

Chlorure  de  sodium .  25.875 

Acide  phosphorique .  2.587 

Ph*  0“  ;  Azote  total .  16,8  0/0 

NaCl  :  Azote  total .  168  0/0 

Coefficient  de  déminéralisation .  51,1  0/0 


Pendant  les  jours  suivants,  l’urine  oscilla  de  9  à  12  litres, 
sans  que  l’on  put  constater  ni  azoturie,  ni  phosphaturie,  ni 
présence  d’albumine  ou  de  sucre.  Puis,  sous  l’influence  d’un 
traitement  alternant  entre  l’antipyrineà  la  dose  de  4  grammes 
et  l’ergotine  associée  à  l’extrait  de  valériane,  la  polyurie 
s’abaisse  entre  3.000  cc.  et  5.500  ec.  Trente  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  le  malade  se  met  à  tousser  et,  pour  la 
première  fois,  on  constate  un  peu  d’obscurité  du  son  au 
sommet  du  poumon  ;gauche,  avec  quelques  râles  très  secs,  à 
la  fin  de  l’inspiration  et  à  la  suite  de  la  toux.  — Le  mois  sui¬ 
vant,  il  y  eut  une  légère  hémoptysie.  La  polyurie  oscillait 
toujours  de  2,000  à  4.000  oc.  A.ce  moment,  un  examen  des  cra¬ 
chats  révèle  la  présence  des  bacilles  de  Koch.  Quand  le  ma¬ 
lade  sortitj  trois  mois  après  son  entrée,  les  signes  d’auscnl- 
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tation  n’avaient  pas  changé,  la  polyurie  se  maintenait  à 
3.000  cc. 

Je  possède  actuellement  six  observations  analogues. 

Dans  l’une  d’elles,  la'polyurie  atteignit  20  litres  en  vingt- 
quatre  heures,  sans  qu’avec  cette  énorme  quantité,  l’acide 
P  hosphorique  s’élevât  à  plus  de  1 ,50.  Il  n’y  avait  donc  pas  de 
phosphatnrie.  Mais  l’urine  présenta,  au  début  de  cette  crise 
colossale  de  polyurie,  des  caractères  extrêmement  curieux. 
Elle  était  opaline  et  rosée.  La  teinte  rose  était  due  à  une 
petite  quantité  d’hémoglobine  ;  l’opalescence  provenait  de 
fines  gouttelettes  de  graisse  en  suspension.  Dans  le  léger  sédi¬ 
ment  formé  après  vingt-quatre  heures  de  repos  dans  un  verre 
conique,  se  trouvaient  des  débris  de  globules  rouges,  d’in¬ 
nombrables  gouttelettes  de  graisse,  des  cristaux  d’acides  gras, 
des  fragments  d’épithélium  rénal  teintés  de  brun ,  divers 
épithéliums  provenant  des  voies  urinaires  et  des  amas  de 
pigment  noir. 

Sous  l’action  de  cette  intense  polyurie,  il  y  avait  donc  eu 
une  congestion  rénale  très  active  ce  qui  n’a  rien  de  bien 
étonnant.  .Ce  qui  liest  davantage,  c’est  l’aspect  presque  chy¬ 
leux  de  l’urine,  car,  je  ne  sache  pas  que  la  pimélurie  ait  été 
constatée  jusqu’ici,  ni  dans  la  polyurie,  ni  dans  la  première 
période  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lœbisch  déclare 
bien  avoir  constaté  quelquefois  de  la  graisse  dans  ruripe 
des  tuberculeux,,  et  Dumas  dit  que,  dans  la  phtisie,  la  pro¬ 
portion  de  graisse  peut  augmenter  dans  burine  ;  mais  j’ai 
examiné  au  microscope  le  sédiment  de  178  urines  de  phti¬ 
siques,  sans  y  ti-ouver  la  moindre  petite  gouttelette  grais¬ 
seuse,  si  ce  n’est  dans  trois  cas  où  l’huile  de  foie  de  morue 
avait  été  administrée  à  des  doses  considérables,  dépassant 
200  igrammes  par  jour. 

Une  autre  particularité  vraiment  singulière,  consiste  dans 
des  élévations  thermiques  oonsidérables survenant  par 
périodes  de  icinq  à  six  jours  et  suivies  de  périodes  d’hypo¬ 
thermie.  Le  maximmn  constaté  dépassa  40”,  et  le  minimum 
s’abaissa  à  35”. 

Quand  le  malade  quitta  l’hôpital,  après  trois  mois  de  iséjoiar, 
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il  urinait  encore  4.000  à  5.000  cc.  par  jour.  Il  avait  eu  des 
hémoptysies  légères,  et  les  signes  de  tuberculose  au  sommet 
droit  étaient  indéniables. 

M.  Teissier  avait  déjà  soupçonné  l’existence  de  la  polyurie 
phosphaturique  prétuberculeuse,  ou  tout  au  moins  coïncidant 
avec  le  début  de  la  tuberculose.  Dans  les  six  cas  que  j’ai 
observés ,  la  polyurie  a  été  nettement  prétuberculeuse, 
puisque  aucun  des  malades  ne  présentait  de  signes  phy¬ 
siques  ou  rationnels  de  tuberculose,  au  moment  où  com¬ 
mença  la  polyurie,  et  que  nous  avons  vu  les  lésions  pulmo¬ 
naires  se  former,  en  quelque  sorte,  sous  notre  oreille  ;  mais 
ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  qu’il  s’agissait  d'une  polyu¬ 
rie  simple,  d’une  pure  hydrurie,  et  que,  dans  ces  cas,  l’hypo¬ 
thèse  de  la  dénutrition  azotée  venant  faire  un  terrain  propice 
au  développement  du  bacille  de  Koch  ne  peut  être  soutenue. 

Aussi  m’abstiendrai-je  de  toute  théorie,  me  bornant  à  enre¬ 
gistrer  le  fait  clinique  que  l’on  peut  formuler  ainsi  : 

Il  existe  une  polyurie  prétuberculeuse  qui  peut  être  phospha¬ 
turique,  mais  qui  est  le  plus  souvent  simplement  hydrurique.  La 
polyurie  hydrurique  peut  atteindre  des  chiffres  énormes  et  pro¬ 
voquer  des  accès  de  congestion  rénale,  sans  autre  albuminurie  que 
celle  qui  résulte  du  passage  dans  l'urine  d'une  petite  quantité 
de  sang.  L'une  ou  X autre  de  ces  polyuries  doit  attirer  l'attention 
du  médecin  sur  la  survenance  possible  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  surtout  s'il  s'agit  de  sujets  prédisposés . 

VII 

La  polyurie  prétuberculeuse,  dont  je  viens  de  parler,  doit 
être  fermement  séparée  des  cas  rares  où  la  tuberculose  vient 
terminer  une  polyurie  de  vieille  date,  dont  l’abondance  a  fini 
par  épuiser  le  patient,  en  le  déminéralisant.  Grisolle  connais¬ 
sait  déjà  cette  manière  de  finir  de  la  polyurie  simple,  mais  il 
avait  remarqué,  avec  son  grand  sens  clinique,  que  cette  ter¬ 
minaison  était,  en  somme,  exceptionnelle.  Vogel,  puis  Trous¬ 
seau,  étaient  allés  plus  loin,  et  déclaraient  que  la  phthisie 
était  plus  commune  chez  les  polyuriques  simples  que  chez 
les  diabétiques.  L’opinion  de  Vogel  et  de  Trousseau  est  cer- 
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tainement  exagérée,  mais  le  fait- de  la  polyurie  simple,  abou¬ 
tissant  quelquefois  à  la  phtisie,  n’en  demeure  pas  moins 
vrai  dans  sa  teneur  générale.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
la  polyurie  a  précédé  de  longtemps  la  phtisie  ;  celle-ci  n’en 
a  été  qu’une  conséquence  lointaine  :  elle  est  survenue  à  une 
période  pour  ainsi  dire  ultime,  à  titre  de  simple  complication 
terminale,  sans  rapport  direct  avec  la  maladie  primitive  qui 
ne  fait  que  préparer  le  terrain  à  l’évolution  tuberculeuse. 

Au  contraire,  dans  les  cas  rapportés  plus  haut,  et  auxquels 
je  voudrais  voir  réservée  la  dénomination  de  polyurie  prétu- 
herculeuse,  la  polyurie  m’apparaît  comme  le  premier  acte  de 
l’atteinte  portée  à  la  vie  cellulaire  par  l’invasion  bacillaire, 
ou  plutôt  comme  la  première  manifestation  réactionnelle  de 
l’organisme  vivant.  Quoique  la  plus  fine  auscultation  ne 
révèle  alors  rien  dans  les  poumons,  quoique  aucun  symptôme 
ne  dirige  les  investigations  du  côté  de  la  recherche  du  bacille 
de  Koch,  quoique  cette  polyurie  ait,  au  premier  chef,  l’allure 
d’une  simple  polyurie  dont  on  cherche  la  cause  originelle 
dans  le  système  nerveux,  malgré  tout  cela,  je  la  considère 
déjà  comme  une  polyurie  tuberculeuse,  et  si  je  l’appelle  pré- 
tuberculeuse,  c’est  siiuplement  pour  spécifier  qu’elle  apparaît 
avant  toute  lésion  perceptible  au  sommet  des  poumons,  et 
même  avant  tout  autre  symptôme  sensible  ou  rationnel  de 
la  tuberculose. 

On  aurait  ici  libre  carrière  pour  édifier  des  théories.  On 
pourrait  invoquer,  à  l’exemple  des  classiques  d’aujourd’hui, 
les  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de  Koch,  et  déclarer  que 
l’organisme  essaie  de  s’en  débarrasser  et  s’en  débarrasse 
pour  un  temps,  par  le  procédé  d’une  sécrétion  rénale  surabon¬ 
dante,  activée  soit  directement  par  lesdites  toxines,  soit  par 
le  système  nerveux  qu’elles  ont  impressionné.  Et,  en  fait, 
cette  explication  n’est  pas  sans  présenter  une  certaine  appa¬ 
rence  de  réalité.  Cependant,  je  ne  l’invoquerai  pas,  et  ne 
chercherai  même  pas  à  lui  en  substituer  une  autre.  Ce  qui 
nous  importe,  c’est  de  connaître  le  fait,  d’avoir  l’esprit  en 
éveil  quand  on  le  rencontre,  d’y  voir  un  symptôme  utile  pour 
le  pronostic,  et  d’en  tirer  cette  conclusion  :  c’est  qu'entre  le 
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moment  où  le  bacille  de  Kocù  attaque  le  poumon,  et  le 
moment  où  apparaissent  dans  celui-ci  les  premiers  linéa¬ 
ments  d’une  lésion,  il,  y  a,  une  période  où  la  vie  se  défend, 
sans  que  soit  modifiée  la^  morphologie  de  l’organe  vivant,  où 
la  fonction  seule  est  troublée,  où  l’organisme  humain  nous 
enseigne  peut-être,  par  la  manière  dont  il  résiste,  l’orienta- 
tion  que  devraient  prendre  nos  actions  thérapeutiques,  où, 
enfin,  pùisqu’il  n’y  a  pas  encore  de  lésion  constituée,  il  doit 
suffire  d’un  renfort  à  l’activité  cellulaire  pour  triompher  du 
malL 

.  Cette  polyurie  prétuberculeuse  nous>  apprend  quelque 
chose  de  plus.  Je  disais  tout  à  l’heure,  qu’à  côté  des  polyuries- 
phosphaturiques.  et  rénales,  il  y  avait,,  au  début  de  la  phti¬ 
sie,  des  polyuries  dites  simples,  en  ce  sens  qu’elles  ne  rele¬ 
vaient  d’aucnne  des  causes  qui  servaient  à  caractériser  les 
autres.  Or,  ces  polyuries  dites  simples  ne  seraient -elles  pas 
justiciables  de  la  même  explication  que  les  polyuries  prétu¬ 
berculeuses  et  la  différence  qui  les  sépare  ne  serait-elle  pas 
uniquement  dans  l’époque  de  leur  apparition,  les  nnes  pré¬ 
coces,  devançant  les  lésions,  les  autres,  plus  tardives,  con¬ 
temporaines  des  premiers  actes  matériels  de  la  phtisie  qui 
éclate,  mais  toutes  deux  liées  à  cet  acte  vital  de  défense 
qu’amoindrit  mais  que  u’anéantit  pas  la  lésion  commençante  ^ 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  suffit  de  poser  ce  point  d’interrogation 
pour  montrer  toute  l’importance  d’un  facteur  trop  oublié 
dansi  les  choses  de  la  médecine.  Ce  facteur,  c’est  la  YIE,  si 
mystérieuse  dans  son  essence,  si  éclatante  dans  ses  manifes¬ 
tations,  à  laquelle  je  m’efforce  de  rendre  la  haute  place  qui 
lui  est  due,  et  dont  la  médecine  de  notre  siècle  l’a  peu  à  peu 
dépossédée. 

vni 

Jusqu’ici,  je  me  suis  occupé  de  polyuries  à  caractère  plus 
ou  moins  permanent,  mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  que  l’on 
puisse  rencontrer  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire.  Et 
il  n’est  pas  rare  de  constater  despo/i/wies  transitoires  dont  il 
est  fort  difficile  de  .fixer  la  valeur. 
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D’abord,  ce  qui  caractérise  ces  polyuries  transitoires,  c’est 
leur  irrégularité.  Elles  paraissent  survenir  sans  cause,  per¬ 
sistent  pendant  un  temps  qui  varie  de  deux  à  dix  jours  en¬ 
viron,  puis  disparaissent,  sans  qu’on  puisse  saisir  davantage 
les  raisons  de  leur  venue  que  celles  de  leur  cessation.  La 
quantité  d’urine  s’élève  relativement  peu  ;  elle  ne  dépasse 
guère  2.000  à  2.500  ce.  au  maximum.  Il  y  a  là  comme  une 
sorte  de  crise  plus  ou  moins  durable,  et  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  paraît  suivie  d’une  amélioration  passagère. 

Il  est  évident  que  certaines  de  ces  polyuries  passagères 
coïncident  avec  une  diminution  de  la  diarrhée,  des  sueurs  ou 
de  l’expectoration,  mais  ce  n’est  pas  à  celles-là  que  je  fais 
allusion.  Celles  dont  je  m’occupe  ne  viennent  pas  com¬ 
penser  la  diminution  de  l’élimination  aqueuse  par  une  autre 
voie  ;  elles  ne  semblent  pas  liées,  non  plus,  à  des  crises  passa¬ 
gères  de  phosphaturie,  et  il  est  exceptionnel  que  j’aie  constaté 
la  présence  d’albuminurie  temporaire. 

Cette  absence  de  cause  directe  et  relevant  de  l’observation 
vulgaire,  tendrait  à  la  faire  rapprocher  des-  polyuries  étu¬ 
diées  dans  le  paragraphe  précédent.  Et  il  semble  qu’on 
pourrait  les  réunir  toutes  sous  le  vocable  de  'polyuries  réac¬ 
tionnelles^  classifices  en  permanentes  et  transitoires,  en  pré- 
tuherculeuses  et  en  para-tuberculeuses,  suivant  leur  durée  et 
le  moment  de  leur  apparition. 

Les  polyuries  de  cette  catégorie  se  distinguent  essentielle¬ 
ment  des  phosphatiques  et  des  rénales  en  ce  sens  que  ces  der¬ 
nières  constituent  de  vraies  complications,  ou  plutôt  sont 
l’expression  de  vraies  complications  qui  viennent  accroître 
d’autant  la  gravité  de  la  maladie  primitive,  taudis  que  les 
polyuries  réactionnelles,  exprimant  un  acte  vital  qui  dépend 
jusqu’à  un  certain  point  du  degré  de  résistance  de  l’oi’ga- 
nisme,  rentrent  dans  la  catégorie  dies  symptômes  d’ordre 
plutôt  favorable  et  encouragent  le  médecin  à  insister  sur  une 
thérapeutique  plus  active. 
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IX 

Parmi  les  polyuries  des  tuberculeux,  il  enestdonc  qu’on  doit 
traiter  et  d’autres,  au  contraire,  qu’il  convient  de  respecter. 
De  plus,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  traitement  direct 
de  la  polyurie.  Ce  qu’il  faut  traiter,  c’est  la  cause  ou,  tout  au 
moins,  l’une  des  conditions  causales  du  symptôme. 

Aussi  traitera-t-on  les  polyuries  phosphaturiques  et  rdnales; 
mais  celles-ci  ne  reconnaissent  aucune  thérapeutique  qui  leur 
soit  propre  ;  elles  relèvent  du  traitement  de  la  phosphaturie 
et  des  affections  rénales  en  cause. 

Quant  aux  polyuries  réactionnelles,  à  quelque  période 
qu’elles  se  présentent,  on  les  respectera,  à  moins  qu’elles 
n’atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  provo¬ 
quer  des  accès  de  congestion  rénale  par  excès  de  fonctionne¬ 
ment  du  rein.  On  devra  les  traiter  aussi  quand,  toute  question 
de  phosphaturie  mise  à  part,  elles  s’accompagnent  d’une  éli¬ 
mination  de  matériaux  inorganiques  assez  abondante  pour 
que  l’on  soit  en  droit  de  redouter  la  déminéralisation  de  l’or¬ 
ganisme.  Je  me  borne,  d’ailleurs,  à  signaler  ce  point  d’une 
manière  générale,  me  proposant  d’y  revenir  avec  plus  de 
détails  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude  qui  sera  consa¬ 
crée  aux  variations  des  matériaux  solides  dans  l’urine  des 
phtisiques. 

Disons  seulement  que  les  médicaments  qui  m’ont  paru 
avoir  la  meilleure  influence  sont  l’antipyrine,  l’acide  gallique 
et  l’ergotine. 

L’antipyrine  sera  donnée  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour 
au  maximum,  en  trois  prises  de  l  gramme,  à  huit  heures 
d’intervalle.  Sous  aucun  prétexte,  on  ne  continuera  l’admi¬ 
nistration  de  l’antipyrine  pendant  plus  de  quatre  à  cinq  jours. 
Passé  ce  temps,  ses  effets  sont  à  peu  près  nuis,  et  tout  le 
secret  de  son  succès  consiste  dans  l’alternance  de  son  emploi. 
Quand  on  la  cessera,  on  devra  la  remplacer  par  l’acide  gal¬ 
lique,  en  la  formule  suivante  ; 
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Acide  gallique .  0,15 

Sulfate  de  quinine .  0,05 

Camphre .  0,01 

Poudre  d’opium  brut .  0,01 

Extrait  de  feuilles  de  noyer .  Q.  S. 


Pour  une  pilule.  Donner  de  2  à  5  par  vingt-quatre  heures. 

On  peut  employer  aussi  l’ergotine  associée  à  l’extrait  de 
valériane,  par  parties  égales,  aux  doses  de  1  à  3  grammes  par 
jour. 

Puis  l’on  reviendra  à  l’antipyrine  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
ce  que  la  polyurie  soit  réduite  à  un  taux  dépourvu  d’incon¬ 
vénients. 

B.  —  De  l’oligurie  oans  la  phtisie  pulmonaire 

CHRONIQUE. 

I 

En  regard  des  polyuries,  il  est  utile  de  rechercher  la  signi¬ 
fication  des  diminutions  de  la  quantité  d’urine  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique. 

D’après  mes  tableaux  statistiques,  la  quantité  d’urine  n’est 
jamais  ou  presque  jamais  diminuée  à  la  première  période; 
elle  l’est  14  fois  0/0  dans  la  seconde,  et  environ  36  0/0  dans  la 
troisième. 

Ces  cas  tiennent  pour  la  plupart  à  des  condüiom  acciden- 
lellea,  telles  que  :  intolérance  gastrique  pour  les  aliments, 
pertes  liquides  par  la  diarrhée,  par  les  sueurs,  par  l’expec¬ 
toration  et,  en  général,  déperditions  de  tout  ordre. 

Chez  les  malades  où  la  fièvre  prend  la  première  place,  soit 
comme  conlinuité,  soit  comme  intensité  ,  l’oligurie  est  par- 
f  ois  remarquable, puis  que  la  quantité  de  l’urine  peut  s’abaisser 
aux  moyennes  de  300  grammes,  357  grammes,  420  grammes, 
520  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  diminution  de  la  quantité  est  compensée  pendant  un 
certain  temps  par  une  augmentation  de  la  densité,  mais 
bientôt  cette  dernière  subit,  elle  aussi,  une  graduelle  décrois¬ 
sance  jusqu’à  la  mort,  et  si  des  augmentations  surviennent, 
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elles  sont  toujours  passagères.  On  observe  aussi  de  sembla¬ 
bles  diminutions  de  la  densité  dans  des  cas  qui  marchent  vers 
l’amélioration,  mais  alors  elles  sont  compensées  par  l’éléva¬ 
tion  de  la  quantité  de  l’urine,  si  bien  que  dans  les  deux  cas. 
on  peut  tirer  de  cette  opposition  entre  la  quantité  et  la  den¬ 
sité  d’utiles  indications  pronostiques  (1). 

Quand  la  quantité  d’urme  s'abaisse  sans  Sire  compensée  par 


(1)  Obs.  XL  —  Phtisie  pulmonaire  au  2'  degré.  Amélioration  graduelle 
et  augmentation  du  poids  sous  l’influence  du  régime  et  du  repos.  Dimi¬ 
nutions  de  quantité  compensées  par  l'augmentation  de  la  densité. 

QuiintitJ  Densité  Matériau'C  soliées 


1"  avril .  700  1.029  47,50 

2  —  .  800  1.028  52,51 

3  —  .  1.250  1.028  81,89 

4  —  .  800  1.025  46,70 

5  -  .  1.900  1.024  106,70 

9’  —  .  1.100  1.02.3  59,20 

K  -  .  1.550  1.023  ■  83',82 

20  —  1.400  1.022'  72,07 

Moyennes .  1.188  1.025,2  6?,78 


Obs.  Xri.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3“  degré.  Fièvre  et  dyspnée.  Diar¬ 
rhée,  vomissements,  expectoration  considérables.  Mort.  Oligurie  avec  dimi¬ 
nution  graduelle  de  la  densité. 

Quantité  Densité  Matériaux  solides 


19  mars .  350  1 .030  24,57 

20  —  . 500  1.029  33, 9& 

21  —  . . 500  1.029  33,80 

22  —  400  1,029  27,14 

23  —  .  300  1.029  20, .35 

24  —  .  300'  1.027'  18,95 

25  —  .  350'  1.023  18,83 

20  -  450  1.023  24,21 

27  —  . 400  1.020  18,72 

31  —  250  1.030  18,12 

2  avril .  300  1.022  15,44 

4  —  .  300  1.024  16,84 

Moyennes .  367  1.026,3  22,59 
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une  emgmentation  'iwoportionnelle  de  la  densüéy  le  pronostic 
s’aggrave . 

Si  l' abaissement  de  la.  densité  est  compensé  par  une  augmen¬ 
tation  parallèle  de  la  quantité,  sans  que  cette  augmentation  tienne 
à  une  cause  rénale  ou  phosphaturique  et  sans  que  la  densité,  ce¬ 
pendant,  descende  à  des  chiffres  trop  abaissés,  le  pronostic  s  amé¬ 
liore. 

II 

L’oligurie  est  encore  la  règle  dans  la  phtisie  compliquée 
de  tuberculose  intestinale  ou  mésentérique  (1).  Chez  un  de  nos 
malades,  la  quantité  moyenne  n’était  que  de  250  cc.  avec  une 
densité  de  1.02T,2,  de  sorte  qu’en  résumé  l'a  somme  des  ma» 
tériaux  solides  n’était  que  faiblement  influencée. 

Une  complication  inflammatoire,  comme  la  pneumonie  ou 
la  méningite,  une  généralisation  de  la:  tuberculose,  diminuent 
brusquement  et  d’une  manière  souvent  considérable  la  quan¬ 
tité  de  l’urine.  Il  en  est  de  même  des  hémoptysies  quand  elles  sont 
notables  et  répétées  :  le  fait  a  été  très  évident  dans  plusieurs 
de  mes  cas  ;  dans  l’un,  entre  autres,  l’urine  tomba  de  1.750'  à 
1.250  et  1.100  cc.  et  ce  fait  est  d’autant  plus  significatif  que 
le  malade  n’avait  ni  fièvre,  ni  sueurs, ni  diarrhée,  et  qu’il  avait 
bu  la  même  quantité  de  liquide  qu’avant  ses  hémoptysies  ; 


(1)  Obg.  XIII.  — Phtisie  pulmonaire'  au  3®  degré,  easéificatioa  des  gan¬ 
glions  bronchiques’.  Phtisie  des-  ganglions-  mésentériques.  Entérite  et' 


péritonite  tuberculeuses.  ReinS'  normaux. 


37,44  Diarrhée  abondante. 
20,5®  moins 

33,69:  Pas  de  diairhée 

24.33  Id. 

25,74 

16.33 


48.30 

39.31 
49,14 
25,70 


Reprise  de-  la  diarrhée; 
Diarrhée  peu  marquée. 
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seule,  la  quantité  des  aliments  avait  assez  notablement  dimi¬ 
nué  (1). 

III 

U  anurie  totale  est  fort  rare  ;  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul  cas. 
Elle  dura  trois  jours  pleins;  le  malade  fut  sondé  et  l’on  ne 
trouva  pas  trace  d’urine  dans  sa  vessie.  C’était  à  la  dernière 
période  de  la  maladie  ;  le  patient  ne  prenait  aucun  aliment  ; 
à  peine  buvait-il  un  peu  de  lait.  L’anurie  ne  parut  point 
aggraver  son  état  ;  peu  à  peu  la  sécrétion  se  rétablit,  l’urine 
ne  présentant  rien  d’anormal.  La  mort  arriva  en  plein  ma¬ 
rasme  sept  jours  après  la  réapparition  de  l’urine  ;  l’autopsie 
ne  révéla  aucune  altération  dans  les  voies  urinaires. 

IV 

Les  ûliguries  de  la  phthisie  pulmonaire,  quand  elles  sont 
accidentelles,  ne  réclament  pas  de  traitement  propre.  Si  elles 
sont  accidentelles  et  provoquées  par  des  déperditions  aqueuses 
quelconques,  elles  cesseront  lorsque  celles-ci  prendront  fin 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  traitement  ap¬ 
proprié  à  la  cause  de  la  déperdition. 

On  peut  dire  seulement  que  les  oliguries  permanentes  ou 
simplement  prolongées,  indiquent  aussitôt  l’usage  dulait,  sous 
forme  de  régime  lacté  mixte  ou  absolu. L’indication  du  régime 

(1)  Obs.  XIV.  —  M...  27  ans.  Respiration  soufflante  et  craquements 
humides  au  sommet  droit.  Craquements  et  frottements  au  sommet  gauche. 
Ni  sueurs,  ni  diarrhée.  Nombreuses  hémoptysies  antérieures. 

18  janvier.  T.  M.  38,2.  Hémoptysie  énorme  après  la  visite;  rend  une 
cuvette  de  sang.  Le  soir,  le  malade  est  exsangue  ;  angoisse  respiratoire, 
soif  très  vive;  pouls  incomptable.  T.  S.  37,4. 

Urine  du  17  au  18...  1.750  1.015,5  63,40 

18  au  19...  1.250  1.011,5  33,50  T.  M.  37,5  T.  S.  38 

—  19  au  20...  1.100  1.012  30,80  T.  M.  37  T.  S.  37,6, 

Obs.  XV.  —  H.  36  ans.  2«  degré.  Hémoptysies  répétées. 

Quant.  Dens.  M.  S. 

Avant  les  hémoptysies^  Moyenne  de  quatre  jours  1.150  1.018  48,50 

Pendant  -  —  890  1.021  44,52 

Après  —  —  970  1.020  44,46 
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lacté  absolu  est  exceptionnelle,  car  il  faut  toujours  compter 
sur  l’affaiblissement  qu’il  provoque  ou  entretient  trop  sou¬ 
vent,  à  moins  que  les  malades  ne  puissent  ingérer  au  moins 
trois  litres  de  lait  par  jour.  En  tout  cas,  on  reviendrait  au 
régime  mixte  dès  que  l’urine  remontera  à  la  quantité  nor¬ 
male. 

Il  est  un  autre  mode  de  traitement  des  oliguries  qui  n’a 
point  encore  été  signalé  et  dont  j’ai  été,  maintes  fois,  à 
même  de  constater  les  heureux  effets,  sans  compter  que  ce 
mode  de  traitement  n’est  pas  à  dédaigner  contre  la  phthisie 
elle-même.  Ce  sont  les  lavements  d’hydrogène  sulfuré.  Quand 
on  injecte  dans  le  rectum,  sans  addition  d'acide  carbonique, 
50  à  100  grammes  d’eau  distillée  contenant  en  dissolution  5  à 
10  centigrammes  d’hydrogène  sulfuré,  on  voit  quelqnefois  la 
quantité  des  nrines  augmenter  et  atteindre  2.000  et  2.500  cc. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Et  cet  effet  n’est  pas  fugace  ;  il 
paraît  durer  pendant  plusieurs  jours,  surtout  si  l’on  continue 
les  lavements. 

Je  n’insiste  pas  sur  cette  propriété  diurétique  de  l’hydrogène 
sulfuré  introduit  par  la  voie  rectale  ;  j’aurai  l’occasion  de 
revenir  plus  tard  sur  l’emploi  éventuel  de  ce  traitement. 

C,  —  Conclusions 

1“  En  général,  la  quantité  de  l'urine  est  légèrement  aug¬ 
mentée  dans  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
elle  est  normale  dans  la  seconde  et  le  plus  souvent  diminuée 
dans  la  troisième  période. 

2"  A  chacune  de  ces  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s’écartent  de  la  règle  et  émettent  des  quantités 
d’urine  supérieure  à  la  normale. —  Vingt  fois  sur  cent,  il 
s’agit  d’une  polyurie  plus  ou  moins  accentuée. 

3“  La  polyurie  est  relativement  plus  fréquente  dans  la 
phtisie  de  l’adulte  que  dans  celle  du  vieillard. 

4“  La  polyurie  du  premier  stade  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  est  liée  à  la  phosphaturie  ou  prend  les  caractères  de  la 
polyurie  dite  simple,  c’est-à-dire,  sans  élimination  particuliè¬ 
rement  exagérée  d’un  des  constituants  normaux  de  l’urine. 
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5°  La  polyurie  azoturique  yraie,  c’est-à-dire  liée  à  une  dé¬ 
nutrition  azotée  exagérée  et  non  compensée  par  une  alimen¬ 
tation  équivalente,  paraît  être  d’une  extrême  rareté. 

6“  Les  polyuries  des  périodes  plus  avancées  relèvent  ordi¬ 
nairement  de  la  néphrite  mixte,  de  la  néphrite  tuberculeuse 
ou  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

7°  Les  polyuries  phosphaturiques  et  les  polyuries  dites 
essentielles  peuvent,  à  la  longue,  préparer  le  terrain  de  la 
tuberculose  et  se  terminer  par  la  phtisie  pulihonaire. 

8“  Mais  il  existe  une  véritable  polyurie  prétuberculeuse, 
quelquefois  phosphaturique,  le  plus  souvent  simple,  qui 
peut  atteindre  des  chiffres  considérables  et  provoquer  des 
accès  de  congestion  rénale.  Elle  se  distingue  des  précédentes 
par  la  rapide  survenance  de  la  phtisie  et  paraît  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  fonctionnelle  de  la  réaction  vitale  à  l’en¬ 
contre  du  bacille  et  de  ses  produits  de  sécrétion. 

9“  Il  paraît  permis  d’en  rapprocher  les  polyuries  dites 
simples  de  la  première  période  de  la  phtisie,  et  de  considérer 
ces  dernières  comme  relevant  d’une  fonction  morbide  de 
même  ordre. 

10“  A  côté  despolyuries  permanentes,  il  convient  de  placer 
les  'polyuries  transitoires  qui  sont  assez  irrégulières,  sur¬ 
viennent  par  crise,  et  se  rapprochent,  au  point  de  vue  de 
leurs  conditions,  de  celles  signalées  dans  les  deux  paragraphes 
précédents. 

11“  Aussi,  paraît-il  légitime  d’individualiser  ces  trois  der¬ 
niers  groupes  sous  le  nom  de  polyuries  réactionnelles  que  l’on 
classera  ensuite  en  permanentes  et  transitoires,  en  préluher- 
culeuses  et  en  para-tuberculeuses  suivant  leur  durée  et  le  mo¬ 
ment  de  leur  apparition. 

12“  Tandis  que  les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales 
constituent  de  vraies  complications,  accroissant  4’autant,  la 
gravité  de  la  maladie  primitive,  les  polyuries  réactionnelles 
comportent  un  pronostic  relativement  plus  favorable. 

13”  L’oligurie  des  phtisiques  dépend  souvent  de  conditions 
accidentelles  comme  la  diarrhée,  les  sueurs,  les  vomisse¬ 
ments,  rahondance  de  l’expectoration,  etc. 
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14“  La  fièvre,  les  complicatious  inflammatoires,  Ja  pneu¬ 
monie,  la  méningite,  la  généralisation  de  la  tuberculose,  les 
hémoptysies,  sont  des  causes  habituelles  d’oligurie. 

15“  Quand  la  quantité  d’urine  s’abaisse  sans  être  compensée 
par  une  augmentation  proportionnelle  de  la  densité,  le  pro¬ 
nostic  s’aggrave. 

16“  Si  rabaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une 
augmentation  parallèle  de  la  quantité  d’urine,  sans  que  cette 
augmentation  de  quantité  tienne  à  une  cause  rénale  ou  phos- 
phaturique,  et  sans  que  la  densité  descende  cependant  à  des 
chiflres  trop  abaissés,  le  pronostic  s’améliore. 

17°  L’anurie  totale  est  exceptionnelle.  Je  n’en  connais  qu'un 
seul  cas  dont  la  cause  réelle  demeura  tout  à  fait  inconnue. 

18“  Les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales  relèvent  du 
traitement  de  leur  cause  et  ne  reconnaissent  aucune  théra¬ 
peutique  personnelle.  Les  polyuries  dites  simples  et  les 
polyuries  prétubercùleuses  ne  doivent  être  traitées  que  lors¬ 
qu’elles  atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  dé¬ 
minéraliser  l’organisme  ou  provoquer  des  accès  de  congestion 
rénale,  par  excès  du  fonctionnement  du  rein.  Les  médica¬ 
ments  qui  paraissent  avoir  la  meilleure  influence,  sont  l’anti¬ 
pyrine  ou  l’ergotine  associée  à  l’acide  gallique. 

19“  Les  oliguries  réclament  presque  toutes  l’emploi  du 
régime  lacté  mixte  ou  absolu.  Il  est  parfois  utile  d’employer 
les  lavements  d’hydrogène  sulfuré  qui  paraissent,  dans  ces 
cas,  exercer  sur  la  fonction  urinaire  une  action  accélératrice. 


Erratum. —  PluBieiirs  erreurs  s’étant  glissées  dans  la  première  partie 
de  ce  mémoire,  publiée  au  numéro  de  Mai  des  Archives,  nous  prions  nos 
lecteurs  de  vouloir  bien  faire  les  corrections  suivantes  : 

Page  518  à  la  note  au  lieu  de  24  —  I,6ü0  lisez  24  —  .1,900 

»  519  à  la  note  au  lieu  de  1.370  1.011  33,89  üsez  1.37C  1.011,5  33,89 

»  »  »  »  125  -  1.500  1.102  32,12  lisez: 

)25  —  1.500  1.102  42,12. 

,>  »  1»  'au  lieu  de  :Obs.  VI  lisez  lObs.  T. 

»  »  >,  au  lieu  de  Veille  .3,545  c.o.  lisez 

Veille  '2,545  » 

»  520  »  au  lieu  de  Obs.  VU  lisez  Obs.  VI. 

»  »  »  au  lieu  de  Obs.  V  iisez  Obs.  VU. 

»  »  »  au  lieu  de  Moyennes  932 —  1.015,5  —  34,55 

lisez  Moyennes  923  —  1.015,5  —  33,55. 
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DU  GRATTAGE  ET  DE  LA  RÉUNION  IMMÉDIATE 
DES  BUBONS  ULCÉRÉS, 

Par  P.  MERMET, 

Interne  des  hôpitaux. 

Historique.  —  Parmi  les  affections  vénériennes,  il  n’y  en 
a  peut-être  point  qui  ait  un  répertoire  thérapeutique  aussi 
chargé  que  le  bubon  ;  les  méthodes  et  les  procédés  préconisés 
jusqu’ici  dans  cette  Affection  sont  innombrables  et  chaque 
jour  en  voit  éclore  un  nouveau. 

Ces  méthodes  et  ces  procédés  ont  en  vue  la  guérison  du 
bubon  à  ses  diverses  étapes,  soit  à  la  période  inflammatoire 
(traitement  abortif),  soit  à  la  phase  de  suppuration  (traitement 
curatif).  Cette  dénomination  de  traitement  curatif  du  bubon 
est  à  coup  sûr  mauvaise  ou  incomplète  ;  tout  n’est  en  effet  pas 
fini  lorsqu’un  bubon  a  été  incisé  et  pansé  antiseptiquement  ; 
il  reste  le  plus  souvent  à  la  suite  une  cavité  longue  à  se  com¬ 
bler,  souvent  fistuleuse,  un  véritable  ulcère  ganglionnaire 
sans  tendance  à  la  cicatrisation,  contre  lequel  tout  traite¬ 
ment  échoue  ou  n’agit  qu’avec  une  extrême  lenteur. 

Deux  méthodes,  entre  autres,  ont  été  employées  contre  ces 
cas  si  fréquents  en  clinique  :  l’une  est  le  grattage  du  bubon, 
l’autre  la  réunion  immédiate.  Il  nous  semble  qu’on  peut  les 
réunir  avantageusement,  l’une  complétant  l’autre;  c’est  cette 
méthode  mixte  que  nous  nous  proposons  de  décrire  et  que 
nous  avons  employée  systématiquement  dans  un  certain 
nombre  de  bubons  ulcérés  que  nous  avons  eu  à  soigner  à 
l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Balzer. 

Disons  auparavant  deux  mots  de  ces  deux  procédés  théra¬ 
peutiques. 

a.  Grattage  da  bubon  ulcéré.  —  Les  chirurgiens  ont  tout 
d’abord  eu  l’idée  de  détruire  ces  fongosités,  ces  callosités  des 
adénites  ulcérées  de  l’aine.  Boyer  (1)  songea  le  premier  dans 
ces  cas  à  «  inciser  les  callosités  pour  obtenir  une  nouvelle  sur- 


(1)  Boyer.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  3"  édition.  T.  II,  p.  519. 
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face  et  pour  déterminer  un  certain  degré  d’inflammation  qui 
favorise  le  travail  delà  nature  ».  Plus  près  de  nous,  Diday  (1) 
indique  un  procédé  opératoire  analogue,  le  curage  des  bu¬ 
bons  strumeux  consécutifs  au  chancre  simple.  Cette  méthode 
a  été  depuis  conseilléeparWolkmann,  Aubert,  Trélal,  qui, tout 
en  précisant  ses  indications,  ont  insisté  surtout  sur  le  manuel 
opératoire  du  grattage  de  l’aine. 

P  Réunion  immédiate.  —  A  la  suite  du  curage  du  bubon  on 
obtenait  une  cicatrice  par  seconde  intention,  cicatrice  lente 
à  s’effectuer,  désagréable  à  voir.  Dans  le  but  de  rendre  la 
guérison  plus  rapide,  la  cicatrice  plus  petite  et  même  linéaire, 
V.  Legros  (2)  s’est  proposé,  «  en  rapprochant  par  la  suture 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  de  combler  la  perte  de 
substance  par  une  sorte  d’autoplastie  ».  Ce  procédé  offre  un 
double  avantage  ;  par  la  suture  on  maintient  en  contact  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  par  une  compression  modérée  on  favorise 
le  recollement  avec  les  parties  sous-jacentes. 

Inbications  et  coNTRE-iNnicATiONS.  —  Combinées  et  se 
complétant,  ces  deux  méthodes  ont  des  indications  et  des 
contre-indications  assez  précises. 

a  Contre-indications.  —  Le  bubon  chancrelleux  ne  rentre 
pas,  il  va  de  soi,  dans  les  indications  de  cette  méthode  mixte. 
Il  est  évident  qu’on  ne  peut  sous  peine  d’insuccès  s’attaquer  à 
un  chancre  ganglionnaire:  la  contamination  des  parties  encore 
non  atteintes,  de  la  surface  saignante  produite,  en  un  mot  un 
chancre  d’inoculation  encore  plus  étendu  en  serait  la  consé¬ 
quence  fatale. 

P  Indications.  —  Le  bubon  inflammatoire,  quelle  qu’en  soit 
la  cause  (blennorrhagie,  chancre  simple  ou  chancre  syphili¬ 
tique)  est  seul  jüsticiable  de  cette  méthode  ;  là  où  elle  est 
surtout  indiquée  c’est  dans  le  cas  de  ces  vastes  ulcères  gan¬ 
glionnaires,  ceux  des  bubons  vénéreo-strumeux,  à  fond  de 
mauvaise  nature,  couvert  de  bourgeons  charnus  amorphes, 


(1)  Diday.  Thérapeutique  dea  maladies  vénériennes.  Paris,  187tj,  p.  215. 

(2)  V.  Legros.  Du  traitement  des  adénites.  Mémoire  couronné  par  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  1864. 

T.  173, 
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blanchâtres  ou  décolorés,,  donnant  lieu  à  une  suppuration 
interminable  et  séro-^urulente,  à  bords  décollés,  amincis,  rou¬ 
geâtres,  formés  par  une  peau  d’une  vitalité  douteuse  et  ne 
demandant  qu’à  ,se  recroqueviller  à  l’intérieur  de  l’ulcère,  à 
trajets  fistuleux  étendus,  se  prolongeant  dans  le  sens  du  pli 
de  l’aine,  et  sans  tendance  à  s’oblitérer.  Soit  que  le  bubon  se 
soit  ouvert  spontanément,  soit  qu’il  .ait  été  incisé  .par  le  chi¬ 
rurgien  au  moment  le  plus  propice,  c’est  à  .ce  résultat  qu’abou¬ 
tissent  nombre  de  bubons  inguinaux,  et,  dans  ces  circons¬ 
tances,  la  cicatrisation  estiongue,  très  longues  se  faire.  INous 
avons  vu  dans  le  service  de  M.  Balzer  des  bubons  ainsi  ulcérés 
persister  malgré  les  traitements  les  plus  variés  des  semaines  et 
même  un  ou  deux  mois  sans  changements.  C’est  .ce  qui  nous  a 
décidé  .à  employer  le  procédé  plus  radical  e(  plus  expéditif 
suivant  ; 

.Manu,e.l  opératoire.  ~  Le  manuel  opératoire  est  des  plus 
simples;  il  n’est  pas  nécessaire  d’être  habile  chirurgienpour 
mener  à  bien  cette  opération  gui  rentre  pour  ainsi  dire  dans 
la  petite  chirui-gie. 

a  Préparatifs.  —  L’anesthésie  chloroformique  .est  leplus 
souvent  inutile;  la  cocaïne  suffit  généralement.  Nous  nous 
sommes  mieux  trouvés  de  l’emploi  des  chlorures  d’éthyle  ou 
de  méthyle  plus  iacilesà  appliquer  que  la -cocaïne  au  niveau 
d’une  peau  amincie,,  décollée  et  offrant  sans  danger  une  sur¬ 
face  anesthésique  plus  étendue. 

Lia  surface  avoisinante,  tout  le  champ  opératoire  .sont  rasés, 
lavés  au  savon  puis  au  sublimé.  L’intérieur  du  buhon  est 
largement  irrigué  avec  une  solution  phéniquée  faible  :  anti¬ 
sepsie  également  des  aides  et  de  l’opérateur. 

Comme  instrumentation,  il  suffit  d’une  paire  de  ciseaux, 
d’un  bistouri,  d’une  curette  tranchante,  d’une  sonde  cannelée 
et  de  quelques  pinces. 

P  Opérations.  —  Les  trajets  fistuleux  du  bubon  sont.d’abord 
incisés  au  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  de  façon  à  mettre  à 
nu  toute  l’étendue  de  la  surface  suppurante. 

Avec  la  curette  'de  'Wo’l'kmann  on  enlève  «nsuite  tsms  les 
bourgeons  charnus  et  les  tissus  de  mauvaise  nature  du  fond 
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de  la  cavité  ganglionnaire  jusqu’à  ce  qu’on  amve  sur  mn 
tissu  paraissant  sain.  Ce  grattage  doit  être  énergique;  on  ne 
doit  pas  avoir  peur  de  faire  saigner  la  région,  sans  crainte 
d’ouvrir  des  portes  d’absorption  et  de  faire  pénétrer  des  mi¬ 
crobes  pyogènes  dans  le  torrent  circulatoire. 

Une  fois  ce  nettoyage  opéré,  on  abrase  les  lèvres  de  l’ulcé¬ 
ration  soit  avec  des  ciseaux,  soit  mieux  avec  le  bistouri  etl’on 
cKerche  ainsi  à  les  transformer  en  deux  surfaces  saignantes 
qui  viennent  bien  s’appliquer  l’une  à  l’autre  ;  on  doit  avoir 
soin  d’enlever  une  certaine  étendue  de  cette  peau  recroque¬ 
villée  et  amincie  des  bords  du  bubon  ulcéré  et  chercher  à 
obtenir  une  plaie  elliptique  ou  ovalaire  dont  le  vrai  diamètre 
soit  perpendiculaire  ou  parallèle  à  l’axe  du  membre  ;  la  bonne 
forme  et  la  bonne  direction  de  la  plaie  sont  un  point  important 
en  pratique,  car  ce  n’est  qu’à  ce  prix  qu’on  pourra  obtenir 
un  affrontement  exact  des  deux  lèvres  cu  tanées  et  par  tant  une 
belle  cicatrice. 

L’opération  est  alors  aux  trois  quarts  faite.  On  procède  à 
un  attouchement  de  la  cavité  ganglionnaire  ainsi  transformée 
avec  une  solution  phéniquée  à  5  0/0,  ou  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  aul/liO  que  l’on  fait  pénétrer  dans  tous  les 
culs-de-sac  pouvant  subsister  de  l’ulcère  ;  sous  l’influence  de 
la  solution  antiseptique  on  observe  alors  un  changement  de 
coloration  très-net  des  parties  saines  destinées  à  s’affronter  ; 
contrairement  aux  autres  elles  prennent  aussitôt  une  color  a¬ 
tion  blanchâtre  caractéristique. 

Immédiatement  après  cet  attouchement  et  le  lavage  de  la 
plaie,  on  procède  à  la  suture.  Celle-ci  est  faite  de  préférence 
avec  des  crins  de  Florence.  Les  fils  sont  passés  dans  les  deux 
lèvres  cutanées  qu’ils  doivent  réunir,  en  cherchant  de  préfé¬ 
rence  à  saisir  dans  la  profondeur  de  la  plaie  un  point  assez 
solide  ïHtermëdTaTTe,  le  plus  souvent  constitué  par  la  zone 
inflammatoire  nu  scléreuse  pérïganglionnaire,  parfois  par 
l’aponévrose  d’enveloppe  du  membre  inférieur  ;  cette  prise 
dans  l’anse  du  fil  de  réunion  d’un  point  profond  de  lapMe 
aide  ainsi  beaucoup  à  l’obiitération  de  la  cavité  existante.  Les 
crins ‘espacés  de  8  à  10  millimètres  sont  ensuite  liés. 
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^  Soins  consécutifs.  —  Le  malade  est  pansé  à  la  gazeiodo- 
formée.  On  applique  un  pansement  occlusif  et  légèrement 
compressif.  Repos  complet  au  lit  et  le  membre  inférieur  dans 
l’extension  pendant  les  jours  qui  suivent.  Le  cinquième  ou  le 
sixième  jour,  ablation  des  üls  et  nouveau  pansement  com¬ 
pressif. 

Résultats.  —  Quels  senties  résultats  de  cette  méthode? 
Ici  nous  avons  à  considérer  des  résultats  immédiats  et  des 
résultats  ultérieurs. 

a  Résultats  immédiats.  —  Ils  sont  généralement  bons  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  par  la  lecture  de  nos  observations.  A  l’abla¬ 
tion  des  üls  la  suture  tient  le  plus  souvent  dans  toute  son 
étendue;  nous  n’avons  eu  sur  nos  10  cas  que  2  échecs  com¬ 
plets  qui  doivent  être  imputables  sans  aucun  doute  à  des 
bubons  chancreux  méconnus.  Rarement  on  constate  une 
absence  de  réunion  partielle  ;  dans  2  cas  nous  avons  vu  un 
des  üls  céder  et  le  plus  souvent  cela  tient  à  la  mauvaise  inci¬ 
sion  ou  direction  de  la  suture. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  penser  on  n’observe  pas 
de  réaction  péri-ganglionnaire  consécutive  au  grattage  éner¬ 
gique  opéré,  et  la  zone  de  tissus  inflammatoires  qu’on  aurait 
pu  laisser  ou  qu’on  n’aurait  pu  enlever  par  le  curettage  dimi¬ 
nue  au  contraire  ;  tous  ces  produits  inflammatoires  se  résorbent 
après  l'opération  et  aboutissent  rapidement  à  une  sclérose 
ganglionnaire  ou  périgangliounaire  avoisinante. 

La  suture  tient  donc  également  et  cela  sans  complications 
dans  toute  son  étendue  ;  on  obtient  ainsi  une  réunion  immé¬ 
diate  d’un  bubon  ulcéré,  et  cela  en  une  huitaine  de  jours.  C’est 
là  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  une  économie  de 
temps  qui  n’est  point  à  dédaigner  ;  tous  nos  malades,  sauf  2, 
sont  sortis  de  l’hôpital  complètement  guéris  dans  les  dix 
jours  qui  suivirent  l’opération  et  nous  ne  doutons  point  que 
quelques-uns  d’entre  eux  seraient  sans  elle  restés  encore  plus 
d’un  mois  immobilisés  dans  leur  lit. 

P  Résultats  ultérieurs.  —  Ils  ne  sont  pas  moins  bons  et  inté¬ 
ressants  à  considérer  que  les  précédents.  Les  malades  et 
surtout  les  femmes  qui  se  préoccupent  tant  d’une  cicatrice 
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dans  la  région  inguinale,  les  médecins  qui  ont  tout  inventé 
jusqu’ici  dans  l’espoir  d’éviter  à  leurs  clients  la  suppuration 
du  bubon,  et  partant  son  ouverture  et  sa  cicatrisation  sont 
en  droit  d’être  satisfaits.  On  obtient  par  le  curettage  du  bubon 
et  la  réunion  immédiate  une  cicatrice  linéaire,  régulière, 
idéale,  si  tant  est  qu’on  puisse  parler  d’idéal  en  fait  de  cica¬ 
trice,  et  qui,  si  on  a  eu  soin  de  faire  la  suture  dans  la  direction 
du  pli  de  l’aine,  est  totalement  dissimulée  par  celui-ci  ;  on  n’a 
plus  ainsi  les  cicatrices  difformes  et  rétractiles  qui  résultent 
de  la  guérison  spontanée  du  bubon  et  que  nous  avons  eu  si 
souvent  l’occasion  de  constater  chez  les  malades  de  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Ricord. 

Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  l’avantage  de  cette 
opération  est  donc  un  avantage  esthétique,  qui  n’est  souvent 
pas  le  moindre  en  pareil  cas. 

Objections  et  valeur  de  la  méthode.  —  «■  Objections.  — 
Nous  ne  voyons  guère  les  objections  qu’oii  pourrait  faire  à 
cette  méthode? 

Tout  ce  qu’on  pourrait  dire  d’elle,  c’est  qu’elle  arrive  un 
peu  tard  qu’elle  n’est  applicable  qu’à  une  certaine  période 
du  bubon,  à  la  période  d’ulcération,  et  que,  par  conséquent, 
son  emploi  doit  être  restreint.  C’est  là  une  erreur  profonde  et 
il  suffit  d’avoir  passé  quelque  temps  dans  un  hôpital  de 
vénériens  pour  s’apercevoir  du  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades  qui,  avec  des  bubons  ulcérés  et  décollés,  encombrent  les 
lits  des  hôpitaux  spéciaux. 

Et  puis  on  pourra  peut-être  dire  de  nos  10  observations 
comme  des  2  cas  rapportés  par  Legros  qu’il  s’agit  là  d’une 
série  heureuse.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  guise  de 
réponse  que  de  rapporter  les  conclusions  de  cet  auteur  : 
«  Soit,  il  s’agit  de  série  heureuse.  Mais  n’exagérons  rien  ce¬ 
pendant  et  convenons  que  les  tentatives  dans  le  sens  de  cette 
méthode  ne  peuvent  que  servir  les  intérêts  du  malade. 
Celui-ci,  en  cas  d’insuccès  de  la  suture,  ne  perdra  rien  :  la 
brèche  qui  restera  n’aura  point  d’aussi  grandes  dimensions 
que  la  plaie  primitive;  par  conséquent  elle  sera  plus  prompte- 
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ment  comblée.  En  cas  de  succès,,  le.  malade  y  gajg-mera  une 
cicatrice  meilleure.  » 

P  Valeur.  —  En  considérant  donc  ces  deux  seuls  points  de 
vue  :  rapidité  de  la  guérison  et. bon  aspect  delà  cicatrice,  il 
nous  semble,  que.  cette  métliode  mérite  d’être  employée  plus 
qu’on  ne  le  fait  aujourd’hui  dans  les  cas  de  bubons  ulcérés. 
Elle  est  appliquée  journellement  dans  les  adénites  tubercu¬ 
leuses  du  cou;  pourquoi  ne  l’appldquerait-on  pas  aussi  sou¬ 
vent  aux  adénites  vénériennes  de  l’aine?  Ces  deux,  sortes 
d’adénites  se.  ressemblent  d’ailleurs  fréquemment  par  plus 
d'un  point  ;  au  début,  pliase  inflammatoire  généralement  de 
courte  durée  qui  se  termine  par  l’ouverture  au  dehors  du 
ganglion  suppuré;,  plus  tard,  phase  d’ulcération  qui,  même 
dans  les  cas  de  bubons  les  plus  aigus  comme-  apparence,  a 
toujours  une  durée  d’une  longueur  désespérante.  Ces  deux 
affections,  si  proches  voisines  au  point  de  vue  clinique,  mé¬ 
ritent  donc  au  point  de  vue  thérapeutique  le  même  traite¬ 
ment  ;  on  aurait  tort  de  le  refuser  à  l’une  plutôt  qu’à  l’autre- 

OnsEuvATioNS.  —  Nous  donnons  à  titre  de  vérification,  le 
résumé  des  observations  des  malades  que  nous  avons  traités 
joar  cette  méthode. 

Oiis  I.  —  C...  (Henri),  38  ans,,  employé: des  Postes.  Entré  le  25:0ct. 
1893,  à  rhôpital  RLcord,  salle  VIII,  lit  33. 

Antécédents.  —  Blennorrhagie  en  1889.  Chancre,  syphilitique  ü  y 
a  huit  mois. 

Etal  actuel.  —  Chancre  mou  du  frein.  Bubon  gauche  superficiel 
très  volumineux.  Incision  le  26  octobre. 

Alarche.  —  Large  bubon  ulcéré,  à  suppuration  abondanle,à  bords 
recroquevillés  surtout  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  de  Tulcêre, 
sans  tendance  à  cicatrisation. 

Opération  et  suites.  —  Grattage  et  suture  le- 15  janvier  1894.  Abla¬ 
tion  des  lils  le  19.  Sorti  guéri  le  26. 

Obs.  h.  —  c...  (Ferdinand),  54  ans,  cordonnier.  Entré  le  2  dé¬ 
cembre  1893,  à  l’hôpital  Ricord,  salle  VIII,  lit  40. 

Antécédents.  —  Plusieurs  bronchites  suspectes  de  tuberculose, 
état  géniéral  mauvais. 

Etat  actuel.  —  Balano-posthite  érosive  circinée.  Bubon  droit 
suppuré.  Incision  le  3  décembre. 
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Marche.  —  Nouveau  bubon  à  gauche-,  suppuré  le-ZS  décembre. 
Incision.  Le  bubon  droit  tend  à  se  cicatriser.  Le  bubon  gauche 
s’ulcère  dans  la  suite  et  dbnne  lieu  à  une  suppuration  interminable, 
prend  les  allures  du  bubon  strumeux. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  10  février  1894.  Ablatio'udes 
fll's  l'e  16.  Sortie-,  guétisou  le  20. 

Obs.  III. —  P...  (René), 21  ans, typographe.  EntrélelS’déeembrelsgs 
salle  VIII,  n°  35. 

Antécédents.  —  Chancre  mou  de  lu  rainure  balanO'préputîalR  en 
avril  1893. 

Etat  actuel'.  —  Large  buhon  ulcéré  du  côté  gauche. 

MIarche.  —'Fraiïé  par  les  pansements  ordinaires,  n’a  pas  tendance 
à  guérison. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  21  janvier  1894-.  Ablation  des 
fils  le  1“''  février.  Sorti  guéri  le  7  février. 

Obs.  IV.  —  V...  (Jules),  30  ans,  photographe.  Entré  le  27  décembre 
1893,  salle  VIII,  n®  29. 

Antécédents.  —  Nuis. 

Etat  actuel.  —  Chancres- mous  du  scrotum.  Bubon  gauche- suppuré, 
incisé  le  31  décembre. 

Marche.  —  Ulcération-  progresse  ;  bubon  d’apparence  cha-ncrense. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  24  janvier  1894.  Ablation  des 
fils  le  29'.  Absence  partielle  de  réunion-,  dbux  fils  ont-  lâché.  Sorti 
guéri  le  19  février. 

Obs.  y.  —  F...  (Georges),  34  ans,  employé;  Entré  A  rhôprtal  Ricord 
le  23  décembre  1893',  salle  VII,  lit.  2. 

Antécédents.  —  Nuis; 

Etat  actuel.  —  Chancre  syphilitique-  de  la  rainure'  aux  trois  quarts 
guéri.  Bubon  droit  suppuré,  incisé  le  24  décembre. 

Marche'.  —  Pas  de  tendance  à  cicatrisation  dh  bubon.  Grattage  et 
suture  le  22  janvier  1894.  Ablation  des  fils  le  27  ;■  sorti  guéri  le  31. 

Obs.  VI.  —  L...  (Auguste),  42  ans,  apprêteur.  Entré  le  30  décembre 
1893,  salle  VIII,  lit  ne. 

Antécédents.  —  Rien  à  signaler. 

Etat  actuel.  —  Bubon  double  suppuré  dfe  cause  inconnue,  proba¬ 
blement  chancres  mous.  Incision  des'  deux  bubons  le  31  dé¬ 
cembre  d'893. 

Marche.  —  Les  deux  bubons  ouverts  restent  stationnaires,  üh 
mois  après  il  se  fait  une  fusée  pubienne  dh  bubon  droit;  contre- 
ouverture  dans  cette  région. 
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Opération.  —  Grattage  et  suture  du  bubon  gauche  le2l  janvier  1894, 
ablation  des  fils  le  l"'  février,  la  suture  a  très  bien  tenu. 

Obs.  VIL—  V...  (François),  21  ans,  journalier.  Kntré  le  17  fé¬ 
vrier,  salleVIIl,  lit  22. 

Antécédents,  —  Nuis. 

Etat  actuel.  —  Chancre  mou  du  prépuce  en  voie  de  cicatrisation. 
Bubon  gauche  suppuré  et  ulcéré  en  deux  points. 

Marche.  —  Stationnaire  des  deux  ulcérations. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  du  bubon  supérieur  de  l’aine 
gauche,  siégeant  au  niveau  d’une  cicatrice  récente  de  plaie  de  l’abdo¬ 
men.  Opération  le  22  février.  Ablation  des  fils  et  guérison  le  29. 

Obs.  VIII.  —  L... (François),  38  ans,  domestique.  Entré  le  7  février 
1894,  salle  VII,  lit  7. 

Antécédents.  —  Nuis. 

Etat  actuel.  —  Chancre  mou  de  la  rainure.  Bubon  gauche  suppuré 
incisé  le  8. 

Marche.  —  Large  ulcération  ganglionnaire  d’aspect  chancreux. 

Opération.  —  Curettage,  large  excision  des  lèvres  de  l’ulcère, 
suture  le  12.  Ablation  des  fils  le  22.  Aucun  des  fils  n’a  tenu,  mais 
les  lèvres  de  la  plaie  sont  au  contact  et  n’ont  pas  l’aspect  chancreux. 

Obs.  IX.  —  T...  (Alfred),  26  ans,  boulanger.  Entré  le  22  nov.  1893, 
salle  VIII,  n»  4. 

Etat  actuel.  —  Blennorrhagie  de  un  mois.  Erosions  du  prépuce  et 
du  frein.  Bubon  inguinal  double  en  voie  de  suppuration. 

Marche.  —  Bubon  droit  suppuré  et  ouvert  le  24  novembre.  Bubon 
gauche  ouvert  le  29  novembre.  Grattage  et  cautérisation  au  thermo¬ 
cautère  des  ulcères  ganglionnaires  les  11  décembre  1893  et  11  jan¬ 
vier  1894.  Ulcération  du  côté  gauche  en  voie  de  cicatrisation  le  15  fé¬ 
vrier. 

Opération. —  L’ulcère  ganglionnaire  du  côté  droit  n’a  pas  tendance 
à  se  fermer  ;  opération  le  22  lévrier.  Ablation  des  fils  et  guérison 
le  27. 

Obs.  X.  —  R...  (Victor),  18  ans,  commis-épicier.  Entré  le  7  fé¬ 
vrier  1894,  salle  VII,  litl. 

Antécédents.  —  Chancre  syphilitique  il  y  a  huit  mois.  Testicule 
tuberculeux  droit  ulcéré  et  flstuleux,  curetté  il  y  a  quatre  mois. 

Etat  actuel.  —  Syphilides  papulo-érosives  du  prépuce  et  du  gland. 
Bubon  droit  ulcéré,  type  du  bubon  syphilitico-strumeux. 

Marche.  —  Pas  d’amélioration  du  bubon  par  les  pansements. 

Opération.  —  Curettage  et  réunion  le  26  février.  Guérison  le 
2  mars. 
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DE  LA  CONFUSION  MENTALE  PRIMITIVE 
Par  le  D-'  J.  SÉGLAS  (I). 

{Suite  et  fin.) 

Parfois  toute  la  symptomatologie  se  réduit  là.  Mais  dans 
dans  d’autres  cas  il  peut  s’y  ajouter  de  nouveaux  symptômes  ; 
ce  sont  ceux  que  nous  appelons  les  symptômes  secondaires, 
accessoires. 

Ce  sont  d’abord  des  idées  délirantes .  En  général  elles  sont 
de  caractère  triste,  affectant  une  teinte  mélancolique.  Ce  sont 
des  idées  de  ruine,  de  damnation,  de  persécution  vagues,  des 
idées  de  culpabilité,  assez  souvent  des  idées  de  négation,  de 
mort,de  décomposition  cadavérique.Parfois,  dans  les  moments 
d’excitation,  on  peut  noter  des  idées  érotiques,  des  idées  de 
grandeur  en  général  très  passagères. 

Ces  idées  diverses  ne  sont  nullement  systématisées,  sont 
sans  consistance,mobiles, changeantes, parfois  contradictoires. 
Elles  se  succèdent  dans  l’esprit  du  malade  comme  les  diffé¬ 
rents  tableaux  d’un  rêve,  disparaissant  pour  reparaître  l’ins¬ 
tant  d’après,  parfois  sous  la  même  forme,  d’autres  fois  sous 
une  forme  différente. 

Quand  on  interroge  un  malade  sur  les  propos  qu’il  tenait 
une  heure  auparavant,  bien  souvent  il  ignore  ce  qu’on  lui 
demande  et  ne  se  rappelle  rien  des  pen.sées  qu’il  avait  à  ce 
moment  ou  s’il  s’en  souvient,  il  ne  peut  les  expliquer.  C’est  là 
un  caractère  diagnostique  d’une  certaine  valeur  et  qu’il  ne 
faut  jamais  négliger  de  rechercher. 

D’ailleurs  ces  idées  peuvent  se  traduire  spontanément 
chez  les  sujets  par  une  loquacité  toute  spéciale,  une  sorte 
^ aviiomatisme  de  la  parole  correspondant  à  l’automatisme  de 
la  pensée  et  qui  les  montre,  passant  en  l’espace  de  quelques 


(1)  Extrait  des  conférences  faites  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  les  k  et 
11  février  1894  et  recueillies  par  le  Dr  Henry  Meige.  —  Les  observations 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  conférences,  seront  publiées  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur,! 
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minutes,  d’une  idée  à  une  autre  avec  la  plus  complète  incohé- 
rence.Parfois,  ils  marmottent  des  paroles  à  voix  basse  sur  un 
ton  de  litanie,  et,  de  même  que  l’on  peut  comparer  ceux  qui 
n’  ont  que  les  symptômes  fondamentaux  examinés  tout  àl’heure 
à  des  individus  réveillés  brusquement  d’un  profond  sommeil, 
ceux-ci  ressemblent  à  un  rêveur  qui  parlerait  son  rêve. 
Dans  certains  cas  même  le  malade  ne  se  con  tente  pas  de  maa’- 
motter,  mais  prononce  à  voix  haute  des  paroles  décousues, 
se  reliant  par  assonance,  et  donnant  encore  au  langage,  un 
cachet  de  paraphasie  spéciale..  Tel  l’exemple  rapporté  par 
M..  Dhaslin.  «  Zéro...,  estropié.  ..  Salut  bon.,..  Ah!,  je.  suis  rasé. 
Oui,,  oui,,  c’est,  cà..  Nous-  avons  l’honneur.  Veux-tu  le,  savoir, 
il  est  bon  le  parapluie..,.  Là,  ou  demain  malin,  après  l’aiguille 
paS'  depiqûi’e,  attends.. .cassez  le  bout.,.. battu, content, ficelle, 
épatant  la  mère  Durand  e’queile  l’avait  grand...,  Tuidututu 
chapeau  pointu,  coton  écru...  Henri  quatre,,  etc.....  » 

Dans  certains  cas,  à  côté  de  ces  idées  délirantes, et, leur  ser¬ 
vant  en  quelque  sorte  d’aliment,  on  note,  des  hallucinations 
sensorielles.  Elles  peuvent  intéresser  tous  les  sens,  mais  plus 
particulièrem,ent  ceux  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Elles  sont  égale¬ 
ment  pénibles,  parfois  terrifiantes,,  mobiles,  variables  comme 
les  images  d’un  kaléidoscope.  Ces  erreurs  des  sens  doivent  être 
bien  distinguées  des  troubles  de  la, perception  extérieure:  que 
nous  avons  signalés  tout  à  l’heure. 

Notons  aussi  les  impulsions  subites,,  ù’réfléchies  et  irrésis¬ 
tibles,  sous  forme  deraptus,  auxquelles  peuvent  s’abandonner 
ces  malades,  impulsions  parfois,  inofi'ensives  (rires  explosifs) 
mais  qui  peuvent  être  aussi  l’origine  d’actes  dangereux  pour 
eux-mêmes  ou  pour  les  autres  (violences,  suicide).  Mais  il 
ne- faut  pas,  pour  cela,  s’exagérer  leur  daingerj  car  il  arrive 
S'Quvent  q,u’ entre  le  moment  où  survient-  l’idée  d’un  acte 
impulsif  et  l’accomplissement  de  cet  acte,  le-  malade  oublie 
cette  idée,  et,  partant,  ne  la  met  pas  à  exécution.  Ainsi  que 
le  dit  fort  justement  Delasiauve  :  «  Ces  impulsions  fortui¬ 
tement  écloses  au  milieu  du  désordre  fébrile,, du  conflit  d’hal¬ 
lucinations  incohérentes,,  n’ont  aucun  des  caractèresi  qui 
constituent  les  déterminations  volomtanes-.  »  Une  de;  mes 
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malades  q.ui.  avait  ainsi  des  impulsions  de  suicide  se.  diri.- 
geait  parfois  subitement  vers  la  fenêtre  comme  pour  s’y 
précipiter.  Mais  il  suffisait,  sans  déployer  de  contrainte,,  de 
la  retenir  un  peu,  de  lui  pailer  un  moment  poiu  fah-e  avor¬ 
ter  l’impulsion. 

A  côté  de  ces  impulsions  subites,  il  n’est  pas- rare  de  cons¬ 
tater  des  mowoemenls  autom-atirpies.,  pouvant  s’installer  d’une 
façon  stéréotypée  comme  des  sortes- de.  tics  qui  persistent  avec 
une  certaine  ténacité,  ne  répondant  d’ailleurs  à  aucune  idée 
spéciale.  Une  de  mes  malades  se  grattait  continuellement  la 
cuisse,  une  autre:  remue  le  pied  toute  la  journée  comme 
battant  la  mesure.. 

A  un  point  de  vue  plus  général  on  peut  noter  soit  d.e  l’agi¬ 
tation,  soit  de  la  dépression  motrice  à  tous  les  degrés, se  pré¬ 
sentant  sous  une  forme  régulière  ou  alternante  et  c’est  ainsi 
qu’on  a  distingué  un  type  maniaque,mélancolique,ou alternant 
(Greidenberg);  mais  il  est  à  remarquer  que  ce  sont  là  de  purs 
plténomè'nesdj’automaüis-me.  qui  ne  sont  nullement  en  rappoi-t 
avec  un  trouble  émotionnel  déterminé.. 

Au  contraire,  le  ton  émotionnel,  est  la  plupart  du  temps 
indifférent,  sauf  quelques  moments  d’anxiété,  simples,  épiso¬ 
des  réactionnels  provoqués  par»  le.  désordre  des,  idées,  ou  lies 
hallucinations. 

Un  dernier  fait  clinique  à  retenir,  c’est  la  docilité  presque 
constante  de.  ces.  malades,  car  elle  contraste  étrangement  avec 
l’opposition  et  la  résistance  systématiques  qu’on  rencoalre 
chez  les  mélancoliques.L’importance  de  ce  fait  pour  le  diagnos¬ 
tic  n’àv  ait  pas  échappé  à  Delasiauve,  lorsqu’il  disait  :  «  Le  stu*- 
pid'e  se  laisse  volontiers  déplacer  et  conduire.il faut  souvent  se 
gourmer  vigonreusement  avec  les  lypémaniaques  pour  les 
réduire  àl’ohéissance.  »■ 

A  ce  point  de  vue,  certains  maliades  se  conduisent  même 
comme  de  véritables  enfants,  s’attachant  à  une  personne'  dé^- 
terminée  dont  ils  ne  peuvent  se  séparer  un  instant.  J’'al 
vu  une  femme  qui  ne  pouvait  se  séparer  de  sou  mari,  pour 
si  peu'  de  temps  que  ce  fut.  Un  jeune  homme  de  30  ans 
qui  ne  pouvait  se  passer  de  son  père,  le  suivait  pas  à  pas',  et 
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même  n’avait  de  repos  la  nuit  que  lorsqu’il  couchait  dans  le 
même  lit  que  lui. 

Les  personnes  qui  sont  ainsi  l’objet  de  cette  préférence 
excessive  peuvent  rendre  parfois  de  grands  services  pour  l’or¬ 
ganisation  du  traitement,  car  les  malades  leur  obéissent  avec 
une  aveugle  confiance . 

Tels  sont  les  symptômes  psychiques  envisagés  dans  leur 
ensemble.  Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  qu’ils  n’ont  pas 
tous  la  même  importance.  Il  est  des  cas  où  tes  symptômes 
secondaires  semblent  se  placer  au  premier  plan  :  mais  ce  n’est 
là  qu’une  apparence,  et  ils  portent  toujours  l’empreinte  du 
fonds  primitif  de  confusion  mentale  sur  lequel  ils  reposent. 

Aussi  est-ce  à  tort  que  Baillarger  avait  voulu  voir  dans  le 
délire  généralement  triste  une  activité  réelle  de  l’esprit,  con¬ 
fondant  ainsi  tous  ces  faits  dans  le  cadre  de  la  mélancolie. 

Or,  les  phénomènes  délirants,  remarque  Delasiauve,  déve¬ 
loppant  ainsi  l’opinion  déjà  émise  par  Perrus,  ne  sont  ni 
constants,  ni  continus,  et  leur  persistance  même,  fût-elle  éta¬ 
blie,  n’est  pas  une  preuve  péremptoire  d’activité  mentale. 
((  Dans  les  phénomènes  d’imagination,  il  faut  distinguer  ceux 
auxquels  le  moi  s’associe  par  une  volonté  libre  ou  instinctive, 
et  ceux  qui  résultent  exclusivement  du  pur  automatisme  céré¬ 
bral.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  notoirement 
les  symptômes  sur  lesquels  porte  la  controverse.  Leur  carac¬ 
tère  passif  est  tout  en  faveur  de  l’inertie  stupide.  » 

Les  idées  délirantes,  les  hallucinations,  les  actes  du  malade 
ne  sont  donc  ainsi  que  la  manifestation  d’un  état  d’automa¬ 
tisme  psychique  résultant  de  l’affaiblissement  de  l’activité 
mentale  volontaire. 

«  Tandis  que  les  phénomènes  mélancoliques  et  hallucina¬ 
toires  n’accusent  de  la  condition  morbide  que  des  modifica¬ 
tions  sinon  toujours  instables,  au  moins  éventuelles,  la  con¬ 
fusion  mentale  en  constitue  l’expression  directe  et  néces¬ 
saire.  »  (Delasiauve.) 

Mais  les  troubles  psychiques  quel  qu’ils  soient  ne  consti¬ 
tuent  pas  à  eux  seuls  la  symptomatologie  de  la  confusion 
mentale  primitive  et  ici,  comme  je  vous  le  disais,  à  l’inver-se 
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de  ce  qui  s’observe  dans  bien  des  maladies  mentales,  on  ren¬ 
contre  généralement  des  signes  somatiques  qui  même  pren¬ 
nent  parfois  la  place  prépondérante. 

Ils  revêtent,  dans  leur  ensemble,  les  caractères  de  Yaffai- 
hlissement  général,  de  V épuisement,  de  la  dénutrition. 

Parfois  au  début,  ou  par  intervalles  au  cours  de  l’affection, 
on  peut  noter  de  la  fièvre,  fait  bien  rare  chez  les  aliénés. 
D’ailleurs,  rien  de  caractéristique  dans  sa  marche,  elle  pro¬ 
cède  par  poussées  irrégulières,  sans  lois  aucunes. 

L’asthénie  générale,  le  manque  des  forces  est  le  symptôme 
qui  attire  surtout  l’attention.  Les  malades  ne  marchent  qu’a¬ 
vec  peine,  en  chancelant,  leurs  jambes  ploient  sous  eux. 

Il  y  a  toujours  un  certain  amaigrissement  ;  parfois  même 
excessif  et  très  rapide.  Il  semble  alors  vraiment  que  les  ma¬ 
ladies  se  cachectisent. 

Le  pouls  et  le  cœur  battent  faiblement  et  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  ne  sont  pas  i-ares  ;  on  peut  noter  aussi  des  troubles 
trophiques,  éruptions  diverses,  ulcérations,  eschares,  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités. 

En  môme  temps  existent  troubles  effares  ti/S:  haleine  fétide, 
muqueuses  de  la  langue  et  de  la  bouche  en  mauvais  état,  état 
saburral  des  voies  digestives,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  ;  voracité  ou  refus  d’aliments,  gâtisme ,  sinon 
constamment  du  moins  par  intermittences. 

L’examen  des  urines  révèle  souvent  des  variations  dans  la 
quantité  des  éléments  normaux  ou  même  la  présence  d’élé¬ 
ments  anormaux  tels  qu’albuminé,  sucre,  urobiline,  etc. 

Chez  les  femmes  les  règles  surviennent  irrégulièrement,  ou 
sont  même  tout  à  fait  suspendues. 

En  outre  des  mouvements  automatiques  dont  je  parlais 
tout  à  l’heure,  les  confus  éprouvent  souvent  des  crampes,  des 
secousses  spontanées  dans  les  muscles  des  membres  et  surtout 
de  laface.Ils  ont  de  même  des  tremblements  dans  les  lèvres  et 
dans  la  langne  ou  les  membres,  soit  au  repos,  soit  à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  volontaires  qui  deviennent  ainsi  mal 
coordonnés,  et  le  fait  est  d’une  grande  importance  à  noter 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 
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Souvent  on  observe  des  troubles  oculo-moteoirs,  et  de  l’mé- 
galité  pupillaire, celle-ci  est  généralement. mobile,  variable 
d’aspect,  transitoire,  intermitlente,  ou  de  coui'te  durée. 

Enûn  on  peut  remarquer  quelquefois,  et  à  de  certaines  pé¬ 
riodes,  une  sorte  û’état  oatalepU forme,  de  la  catatonie,  'OU 
encore  un  état  de  raideur  musculaire  qui  peut  être  très  .ac¬ 
centué  et  généralisé,  les  membres  semblant  comme  en  con¬ 
tracture.  'C’est  le  phénomène  que  l’on  désigne  souvemt  sous 
le  nom  de  status  aUonilus. 

J’ai  pu  rencontrer  aussi  une  exagération  des  reflexes  ten¬ 
dineux.  L’examen  ifflbjectif  de  la  .‘sensitâlité  est  des  plus  dif¬ 
ficiles,  parfois 'impossible  iét  de  cenôté  ce  sont  les  troubles  de 
la  perception,  exammés  précédemment,  qui  piiimenit  tout. 

•Au  point  de  vue  eubjectif  'les  malades  ;se  plaignent  de 
douleurs  pénibles  dans  tout  le  corps,  surtout  la  tête.  Us  ont 
la  çéiphaléBien<casqueià&^  neurasthéniques,  la  plaque  sacrée 
et  des  sensations  douloureuses  dans  la  colonne  vertébrale  ot 
les  jambes.  Déjà,  en  18S2,  Delasiauve  parlait  de  cette  calotte 
de  plomb  qui  causait  tant  de  souffrances  aux  malades.  Le  fait 
est  à  noter  tantau  point  de  vue  clinique  qu’en  raison  de  son 
intérêt  historique. 

Quant  au  sommeil,  il  peut  être  irrégulier,  entrecoupé  de 
cauchemars-;  mais  le  plus  souvent  on  ne  note  qu’un  état  de 
somnolence  continuelle, -DU  bien  une  insomnie  rebelile. 

Tel  est  le  tableau  clinique  complet  de  la  confusion  mentale 
primitive  dans  nn  cas  moyen,;à  la  période -où  la  maladie  'est  la 
mieux  caraotérisée.  Ce  que  je  vieas  de  décrire  n’est  pas  un 
schéma,  et  IVn  <peu!t  rencontrer  des  exemples  -de  ce  genre. 

Mais  à  côté  de  ce  type,  il  existe  différentes  variétés 'que  je 
vais  maintenant  passer  rapidement  en  revue.  Les  distinctions, 
il ‘faut  l’avouer,  ne  sont  jamais,  dans  la  pratique,  aussi  tran¬ 
chées  «que  je  -vous  les  exposerai,  et  les  variétés  «correspondent 
simplement  à  des  formes  de  eonfusioH  mentale  eû  prédo¬ 
mine  tel  en  tel  ordre  de  symptômes. 

=Qe  sont  là  des  particularités  -qui  Savaient  pas  échappé  â 
Delasiauve,  «gui  Mt  plnsieurs  «catégories,  suivant 'rintensité, 
et  décrit,  dans  chaque  cas,  les  difiérentes  variations  de  Tas- 
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pect  symptomatique.  Tout  ^eu  reconnaissant  ce  qu’une  pareille 
division  peut  avoir  d’artificiel,  je  tiens  cependant  à  la  conser¬ 
ver  ;  elle  a,  je  crois,  ra\-anta,ge  de  bien  taii'e  ressortir  la 
vale,urde  certains  signes,,  et  ainsi  de  mieux  les  graver  dans 
l’esprit. 

Tout  d’abord,  en  envisageant  les  différences  gui  peuvent 
se  présenter  dans  les  .symptômes  intellectuels,  on  conçoit  que 
la  présence  des  deux  éléments  constituants  de  l’affeciion 
puisse  rendre  très  variables  les  différentes  formes  qu’elle 
peutrevêtir  suivant  leur  degré  d’intensité,  leur  prédominance 
respective  par  intervalles  ou  pendant  toutela  durée  du  proces¬ 
sus  morbide. 

Ces  variations,  tenant  surtout  à  l’absence  ou  au  développe¬ 
ment  plus  0.U  moins  accentué  du  délire,  des  hallucinations, 
OH  peut  déjà  -admettre,  avec  la  plupart  des  auteurs,  deux 
grandes  variétés,  la  variété  a.slAdnfg'we  (Asthenische  Verwirk- 
theit)  caractérisée  au  point  de  vue  psychique  par  la  prédo¬ 
minance  des  symptômes  essentiels,  fondamentaux  et  la  variété 
haU'iicinaloire  ou  délirante  (Hallucinatorische  Verwirhtheit) 
dans  laquelle  les  symptômes  psychiques  accessoires,  -très  dé¬ 
veloppés,  Dccupeut,en  .apparence  du  moins,  le  premier  rang. 
Suivant  le  .développement  de  tels  ou  tels  d’entre  eux,,  suivant 
leur  persistance,  .ou  leur  .succession,  cette  .dernière  variété 
peut 'être  ainsi  dite  agitée,  -dépre-ssive  ou  alteimante. 

D’autre  part,  la  .confusion  .mentale,  élément  fondamental 
de  Itaffection,  pouvant  .être  plus  ou  moins  accentuée,  on  peut, 
sans  tenir  compte  des  degrés  intermédiaires,  distinguer,  .à  ce 
point  de  vue,  trois  degrés  d'intensité  de  Taffection.  C’est  la 
confusion  mentale  primitive  proprement  dite,  gui  rrepsésente 
le  degré  d’intensité  moyeu  de  Taffectiom  Si  les  phénomènes 
sont  pins  .accentués,  on  aura  ce  .que  l’on  .appelle  la  démence 
primitive  aiguë,,  'Caractérisée,  non  plus  par  la  gêne,  mais  par 
llabolition  de  l’exercice  .intellectuel,  et  comprenant  deux 
variétés  correspondantes  à  celles  distinguées  tout  à  l’heure  dans 
le  degré  moyen  de  confusion  mentale, et  qui  seraient  la  démence 
aiguë  apathique(stupîdité  proprement  dite)  et  ragitée.'ÀTi  degré 
le  plus  léger, nous  aurons  au  contraire  ce  queDelasiauve  appelait 
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la  stupidité  légère  ou  apathie  intellectuelle,  la  torpeur  céré¬ 
brale  de  Bail,  dans  laquelle,  à  côté  de  symptômes  essentiels 
de  difdculté,  de  paresse  des  opérations  mentales,  d’aboulie 
intellectuelle  et  motrice,  peuvent  exister  ou  non  des  phéno¬ 
mènes  secondaires  d’automatisme  intellectuel  atténués,  repré¬ 
sentés  surtout  par  le  mentisme  ;  du  côté  physique,  le  malade 
accuse  alors  des  symptômes  neurasthéniques,  signalés  déjà 
par  Delasiauve. 

Pour  ce  même  auteur,  la  caractéristique  de  ces  cas  atté¬ 
nués  est  que  le  malade  a  conscience  de  son  état  comme  au 
travers  d’un  nuage.  La  confusion  n’est  pas  assez  accentuée 
pour  qu’il  ait  perdu  complètement  la  notion  du  trouble  dont 
il  est  atteint. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  distinctions  basées  sur 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  des  symptômes  psy¬ 
chiques  et  sur  leur  intensité  en  général. 

Mais  cela  ne  suffit  pas,  à  mon  sens  ,  et  je  pense  qu’il  est 
encore  nécessaire  de  distinguer  une  autre  catégorie  de  faits 
dans  lesquels  ce  sont  les  symptômes  somatiques  qui  occupenr 
la  première  place. 

J’ai  énuméré  tout  à  l’heure  les  symptômes  somatiques  de 
la  confusion  mentale.  Parfois,  ils  peuvent  s’exagérer  ail 
cours  de  la  maladie,  et  l’on  est  souvent  alors  embarrassé  au 
point  de  vue  du  diagnostic  d’une  affection  intercurrente 
possible.  Cette  recrudescence  peut  n’être  que  passagère,  et 
au  bout  de  quelque  temps,  tout  rentre  à  peu  près  dans  l’état 
antérieur. 

J’ai  rapporté  un  fait  de  ce  genre  au  Congrès  de  la 
Rochelle  (1).  Mais  l’issue  n’est  pas  toujours  aussi  favorable  et 
la  mort  peut  survenir  dans  ces  conditions,  comme  chez  une 
malade  que  nous  avons  observée  l’an  dernier  dans  le  service  (2) . 

D’autres  fois  enfin,  les  symptômes  physiques  prédominent 
presque  dès  le  début  et  durent  ainsi  tout  le  temps  de  la  mala- 


(1)  J.  Séglas.  Des  auto-intoxications  dans  les  maladies  mentales,  (iî’c/t. 
gén.  de  méd.,  novembre  1893.  —  Observation  IV.) 

(2)  J.  Séglas.  Ibid.  Observation  XIV  résumée. 
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die  qui  revêt  alors  une  physionomie  spéciale.  Ce  so.nt 
ces  derniers  cas,  d’un  pronostic  très  grave,  presque  fatal, 
que  je  proposerai  de  réunir,  provisoirement  et  faute  de  mieux, 
sous  le  nom  de  variétés  cachectique,  typhoïde,  méningilique 
suivant  l’aspect  général  imprimé  à  la  maladie  par  l’ensemble 
des  symptômes  physiques. 

Ceux-ci  se  manifestent  alors,  dès  le  début,  par  un  ensemble 
d’accidents  plus  ou  moins  bruyants.  Ce  début  subit  s’accom¬ 
pagne  généralement  de  fièvre.  Après  une  courte  période 
d’agitation  avec  confusion  dans  les  idées,  hallucinations,  le 
malade  tombe  dans  un  collapsus  stupide,  pouvant  s’accompa¬ 
gner  de  rêvasseries  qui  ressemblent  à  celles  des  typhiques. 
La  fièvre  persiste,  irrégulière  avec  des  intermittences  :  la 
langue  est  sèche,  fuligineuse,  les  lèvres  et  les  narines  pulvé¬ 
rulentes,  l’haleine  fétide,  le  ventre  ballonné  ou  rétracté  ;  il  y 
a  du  refus  des  alimentq,  de  la  constipation  rebelle  ou  de  la  diar. 
rhée  incoercible  ;  l’amaigrissement  s’accentue  avec  une  rapi¬ 
dité  effrayante;  puis  apparaissent  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  la  raie  méningitique ,  des  troubles  trophiques,  des 
eschares.  Et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  au  milieu  de  ces 
accidents  d’aspect  typhoïde  qu’on  ne  peut  rapporter  à  aucune 
infection  connue  et  déterminée,  ou  simplement  dans  un  état 
de  cachexie  rapide. 

Dans  d’autres  cas,  on  aura  pu  noter  aussi  des  soubresauts 
des  tendons,  de  la  carphologie,  des  raideurs  musculaires  par¬ 
fois  généralisées,  des  tremblements  de  toutes  espèces,  de  l’in¬ 
coordination  motrice,  de  la  trépidation  spinale, des  convulsions 
épileptiformes,  du  strabisme,  du  nystagraus,  de  l’inégalité 
pupillaire  persistante  qui  peuvent  faire  penser  alors  à  une 
paralysie  générale  à  marche  rapide,  à  une  forme  anormale  de 
méningite  tuberculeuse  par  exemple. 

Telles  sont  ces  formes  qui  évoluent  avec  l’allure  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  et  je  suis  convaincu  que,  parmi  elles,  on  doit 
fairerentrer  un  certain  nombre  des  cas  disparates  décrits  autre¬ 
fois  sous  le  nom  de  délire  aigu. 

Quelle  est  la  marche  de  la  confusion  mentale  V 

Il  peut  exister  un  stade  prémonitoire  de  quelques  jours  à 
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quelques  semaines,  caractérisé  par  un  changement  de  carac¬ 
tère,  de  l’irritabilité,  de  l’insomnie,  de  l’anxiété,  une  grande 
difficulté  à  coordonner  les  idées,  la  conscience  qu’a  le  sujet 
d’une  maladie  qui  se  prépare. 

Très  souvent  le  début  est  rapide,  soudain,  masqué  par  de  la 
stupeur  ou  encore  par  un  accès  d’agitation  avec  idées  déli- 
l’antes  et  hallucinations  d’une  durée  de  quelques  jours  et  la 
maladie  s’établit  ensuite  suivant  une  des  formes  déjà  décrites. 

Elle  prend  alore  une  marche  continue,  entrecoupée  de 
rémittences,  et  de  paroxysmes,  au  cours  de  laquelle  on  ob.serve 
un  mélange  déréglé  de  stades  d’agitation,  de  calme  et  de  stu¬ 
peur,  de  durée  variable,  pouvant  même  être  traversés  par 
des  intervalles  de  lucidité  relative,  ce  qui  rend  la  distinction 
de  la  forme  très  difficile  à  faire,  surtout  lorsqu’on  ne  voit  le 
malade  qu’en  passant. 

La  durée  varie  le  plus  ordinairement  de  quelques  semaines 
à  plusieurs  mois.  En  moyenne,  la  maladie  dure  de  quatre  à 
six  mois,  et  je  crois  que  les  formes  qui  ne  durent  que  quel¬ 
ques  semaines  sont  des  formes  abortives  ;  il  en  est,d’ autre  part, 
qui  se  prolongent  pendant  un  an  et  plus. 

Les  modes  de  terminaison  sont  d’ailleurs  très  variables. 
C’est  d’abord  la  guérison-,  il  est  bon  dénoter  à  ce  propos  que  la 
convalescence  peut  être  progressive  ou  oscillante  avec  des  re¬ 
chutes, après  lesquelles  elle  reprend  son  cours. Elle  est  en  général 
très  lente  et  marquée  par  la  persistance  de  signes  physiques 
accentués  d’épuisement  nerveux.  De  plus,  fait  capital,  les 
malades  ne  se  souviennent  que  très  vaguement  ou  même  pas 
du  tout  de  leur  maladie,  et  n’ont  aucune  conscience  de  sa 
durée. 

Lorsqu’ils  peuvent,  dansla  convalescence,  fournir  quelques 
renseignements  sur  leur  état  de  maladie,  on  voit  combien  ils 
diffèrent  dés  mélancoliques  avec  stupeur  de  Baillarger .Tandis 
que  ces  derniers  accusent  ainsi  avoir  passé  par  un  délire  inté¬ 
rieur  très  actif,  les  confus  se  borne  à  répondre,  comme  le  fai¬ 
sait  justement  remarquer  Delasiauve  :  «  Je  ne  puis  rien  dire, 
je  ne  sais  pourquoi  je  restais  immobile  et  silencieux  :  je  ne 
sentais  rien,  je  ne  pouvais  répondre . les  idées  ne  m’arri- 
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valent  pas,  je  ne  pensais  à  rien,  j’étais  comme  un  morceau 
de  bois,  etc.  » 

Si, dans  certains  cas, la  confusion  mentale  guérit  tout  à  fait, 
plus  complètement  même  alors  que  toute  autre  maladie  men¬ 
tale,  il  arrive  aussi  que  la  santé  intellectuelle  ne  subit  pas  la 
reslitutio  ad  integrum.  L’exercice  intellectuel  reste  difficile  et 
même  il  peut  y  avoir  un  léger  affaiblissement  des  facultés. 
Ou  bien  on  note  pendant  un  temps  ,  quelquefois  très  long,  la 
persistance  d’un  symptôme,  le  plus  généralement  la  faiblesse 
de  l’attention  (aprosexie)  ou  de  la  mémoire,  sous  la  forme 
appelée  amnésie  rétro-antérograde  ou  amnésie  continue. 
J’en  ai  observé  un  exemple  très  remarquable  dans  un  cas  de 
confusion  mentale  primitive  survenue  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde. 

D’autres  fois  la  confusion  mentale,  en  disparaissant,  laisse 
derrière  elle  persister  des  idées  délirantes,  tantôt  sous  la  forme 
d’obsessions  conscientes,  tantôt  sous  celles  d’idées  fixes 
inconscientes  qui  peuvent  être  l’origine  d’un  délire  systéma¬ 
tisé. 

Delasiauve  avait  fort  justement  comparé  ce  qui  se  passe 
alors  à  ce  qu’on  observe  chez  les  alcooliques,  qui  restent  déli¬ 
rants,  une  fois  les  accidents  toxiques  disparus. 

La  confusion  mentale  primitive  peut  aussi  aboutir  à  un  état 
de  démènr.e  secondaire  chronique. 

Enfin,  une  dernière  terminaison  est  la  mort. 

La  confusion  mentale, en  effet,  est  une  affection  dont  on  peut 
mourir.  Avec  la  paralysie  générale,  c’est  même  la  seule 
maladie  mentale  qui  puisse  causer  la  mort.  Et  elle  peut  tuer 
ainsi  par  elle-même,  par  elle  seule,  comme  dans  les  dernières 
variétés  exposées  tout  à  l’heure  ;  dans  d’autres  cas,  la  mort 
survient  par  le  fait  d’une  maladie  intercurrente, ce  qui  s’expli¬ 
que  facilement  par  l’état  d’épuisement  où  se  trouvent  les 
malades,  (pneumonie,  phtisie,  accidents  méningitiques,  état 
de  délire  aigu  secondaire...) 

D’après  cela  on  peut  aisément  comprendre  que  le  pronostic 
ne  laisse  pas  d’être  assez  épineux. 

Les  données  qu’on  rencontre  à  ce  propos  dans  les  auteurs, 
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sont  très  variables  et  souvent  contradictoires.  Delasiauve, 
Sauze,  Ballet,  Pritsch,  regardent  le  pronostic  comme  favo¬ 
rable.  Krafft-Ebing  est  déjà  moins  optimiste  et  ne  donne  que 
70  0/0  de  guérisons.  D’autres  statistiques  sont  loin  d’être 
aussi  consolantes.  D’après  Meynert,  il  y  aurait  plus  de  non 
guérisons  que  de  guérisons,  car  il  donne  les  chiffres  sui¬ 
vants  46,9  0/0  de  non-guérisons,  44,5  de  guérisons  et  8,6  de 
morts. 

Wille  confirme  ceschiffres,etpour  ma  part, bien  que  je  n’aie 
pas  dressé  la  statistique  précise  des  faits  qui  me  sont  person¬ 
nels,  je  crois  qu’elle  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  de  ces 
deux  auteurs. 

Je  crois  donc  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste  au  point 
de  vue  du  pronostic  général  de  la  confusion  mentale.  Il  est 
toujours  fort  difficile  à  préciser,  et  sans  donner  ici  des  règles 
exactes,  je  crois  que  l’on  pourra,  avec  quelqu’utilité,  se  servir 
des  données  suivantes. 

Même  quand  elle  guérit,  la  confusion  mentale  primitive  est 
toujours  une  affection  sérieuse.  —  Son  pronostic  est  plus  grave 
que  celui  de  la  manie  ou  delà  mélancolie,  comme  nous  l’ap¬ 
prend  déjà  le  complexus  symptomatique. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  difficile  à  fixer  qu’il  est 
impossible  de  savoir  à  l’avance  si  un  cas  sera  aigu  ou  chroni¬ 
que,  car  on  manque  d’éléments  précisa  cet  égard. 

La  guérison  peut  survenir  au  bout  d’une  ou  plusieurs 
années,  alors  môme  qu’on  croirait  le  malade  en  démence. 

En  général  plus  une  forme  est  compliquée  et  changeante 
plus  elle  est  grave  ;  plus  elle  est  simple,  plus  elle  est  favo¬ 
rable. 

Il  importe  aussi  de  tenir  grand  compte  de  l’état  mental 
antérieur,  des  symptômes  physiques.  Dans  les  formes  où  ils 
prédominent,  la  guérison  est  l’exception. 

Ces  données  s’appliquent  surtout  aux  deux  degrés;  démence 
aiguë  et  confusion  mentale  primitive. 

Pour  les  cas  légers,  il  faut  retenir  que  lepronostic,  bien  que 
beaucoup  plus  favorable,  est  cependant  encore  sérieux.  Car  si 
la  confusion  mentale  disparaîtun  moment, on  ne  peut  pas  être 
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sûr  qu’elle  ne  reparaîtra  pas. La  durée  peut  être  ainsi  fort  Ion- 
gueeton  nepeut  jamais  répondre  quela  maladie  ne  s’aggravera 
pas,  d’une  façonparfoistrèsrapide.Eafln,si  quelquefois  la  con¬ 
fusion  mentale  primitive  laisse  à  sa  suite  un  état  d’épuise¬ 
ment  du  système  nerveux,  qui  n’est  pas  sans  assombrir  le 
pronostic  à  une  lointaine  échéance,  il  est  à  remarquer  que 
lorsque  la  guérison  complète  se  produit,  elle  est  généralement 
plus  parfaite  que  dans  les  autres  formes  curables  des  maladies 
mentales. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  presqu’impossible  d’en  formuler 
des  règles  précises.  Il  est  toujours  des  plus  difficiles,  varie 
suivant  le  groupement  et  l’intensité  des  symptômes,  détermi¬ 
nant  les  formes  diverses  que  nous  avons  étudiées  ;  et  même 
alors,  chaque  cas  comporte  son  diagnostic  particulier.  Je  ne 
puis  donc  indiquer  ici  que  des  données  très  générales. 

Dans  les  cas  d’intensité  maxima,  ceux  que  nous  avons 
rangés  sous  le  qualificatif  de  démence  aîgwë,  le  diagnostic  devra 
surtout  être  fait  avec  les  états  démentiels  tels  que,  par  exemple, 
la  démence  précoce,  la  démence  paralytique,  les  démences 
vésaniques  secondaires. 

Dans  les  formes  légères  d’apathie,  torpeur  cérébrale,  le 
diagnostic  se  posera  surtout  avec  la  mélancolie  simple,  sans 
délire. 

Dans  les  cas  d’intensité  moyenne  que  nous  avons  envisagés 
de  préférence,  il  varie  suivant  la  forme  symptomatique  de  la 
maladie.  Dans  les  formes  d’apparence  typhoïde  ou  méningi- 
tique,  il  faudra  songer  au  délire  fébrile  et,  par  suite,  à  une 
maladie  infectieuse  quelconque,  à.certaines  formes  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  à  une  paralysie  générale  à  marche  rapide, 
au  délire  aigu  des  aliénistes,  etc...  ;  tandis  que  le  diagnostic 
des  formes  asthénique  ou  délirante  et  hallucinatoire  devra 
surtout  être  fait  avec  la  manie,  la  mélancolie,  la  paralysie 
générale  et  ces  formes  diverses  rangées  souvent  sous  la  déno  - 
mination  de  paranoïa  aiguë  ’délire  systématisé  aigu  avec  ou 
sans  hallucinations,  délire  d’emblée  et  polymorphe). 

A  ce  propos,  et  puisque  ce  sont  ces  derniers  cas  que  nous 
examinons  plus  particulièrement  aujourd’hui,  je  vous  rappel- 
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lerai  très  sommairement  que  la  manie  aiguë  n’offre  pas  ee 
début  aussi  soudain  que  l’on  remarque  souvent  dans  la  con¬ 
fusion  mentale.  L’expression  de  la  physionomie  est  aussi 
toute  différente;  elle  n’exprime  plus  l’égarement,  l’étonne¬ 
ment,  mais  le-  regard  est  expressif,  vif,  brillant,  le  faciès 
animé,  coloré,  très  mobile.  La  parole  n’est  plus  hésitante, 
mais  précise  et  rapide,  la  voix  est  forte,  accentuée,  rauque, 
au  bout  de  quelque  temps.  Il  y  a  toujours  aussi  un  certain 
degré  d’agitation  motrice  continue,  parallèle  à  la  loquacité 
et  à  cette  surexcitation  générale  des  facultés  intellectuelles 
qui  caractérise  le  maniaque.  De  plus,  le  ton  émotionnel  dans 
la  manie  est  toujours  exalté,  déterminant  un  sentiment  de 
bien-être,  de  puissance,  de  supériorité  auquel  viennent  s’as¬ 
socier  des  idées  le  plus  souvent  de  caractère  agréable,  ne 
s’accompagnant  guère  d’hallucinations. 

La  pensée  d’un  accès  de  mélancolie  peut  venir  à  l’esprit 
par  suite  delà  constatation,  chez  le  malade,  d’idées  délirantes 
assez  semblables  à  celles  qu’on  rencontre  d’ordinaire  chez  les 
mélancoliques.  Mais,  outre  que  la  mélancolie  débute  plus  len¬ 
tement  que  la  confusion  mentale  primitive,  elle  en  diffère 
surtout  par  la  présence  des  troubles  émotionnels  primordiaux 
en  quelque  sorte,  de  cet  état  de  douleur  morale  constituant  un 
des  phénomènes  fondamentaux  caractéristiques  de  la  maladie 
chez  le  mélancolique  et  se  réfléchissant  dans  son  attitude,  sa 
mimique  expressive,  son  langage  et  son  délire.  La  mobilité, 
l’incohérence  même  des  idées  et  des  actes  du  confus  n’a  rien 
non  plus  de  la  concentration,  de  la  fixité,  de  la  ténacité  du 
délire  du  mélancolique,  de  sou  opposition  et  de  sa  résistance 
systématiques. 

Ce  diagnostic  avec  la  mélancolie  peut-être  parfois  très  dif¬ 
ficile,  car  on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  mélancolie  des 
épisodes  de  véritable  confusion  mentale  et,  d’autre  part,  il 
existe  entre  les  deux  formes,  ainsi  que  l’a  fait  remaquer  Dela- 
siauve,  des  cas  intermédiaires  qu’on  est  fort  embarrassé  de 
classer. 

A  propos  du  diagnostic  avec  ces  états  délirants  désignés  à 
l’étranger  sous  le  nom  de  délire  systématisé  aigu  (Paranoia 
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aigüe,  Wahnsina  aigu),,  hallucinatoire  ou  non,  il  faut  remar¬ 
quer  d’ahord  qu’ils  semblent  devoir  être  divisés  en  deux  caté¬ 
gories  d’après  les  observations  et  descriptions  différant  suivant 
les  auteurs.  Les  uns  seraient  simplement  des  cas  de  confusion 
mentale  (Verwirhtheit)  délirante,  et  rentreraient  ainsi  dans 
notre  description  ;  les  autres,  constituant  à  proprement  parler 
le  cadre  de  la  Paranoïa  aigüe, correspondraient  assez  bien  à  ce 
qu’on  décrit  en  France  sous  le  nom  de  délire  d’emblée,  poly¬ 
morphe  des  dégénérés  et  sont  par  suite  les  seuls  à  examiner 
ici  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ce  délijfe  systématisé  aigu  (paranoïa  aiguë  proprement 
dite,  délire  d’emblée)  n’est  alors  que  la  simple  exagération 
d’une  déséquilibration  mentale,  latente  jusque-là  ;  la  cause 
occasionnelle  n’a  qu’une  minime  importance,  ou,  même, 
manque  totalement.  Déplus,  lemalade  n’éprouve  pas, de  par  la 
maladie  mentale  même,  de  perturbation  dans  son  état  soma¬ 
tique  ;  il  ne  maigrit  pas.  »  C’est  un  simple  trouble  fonctionnel, 
sans  retentissement  sur  la  santé  du  malade;...  les  grandes 
fonctions  s’accomplissent  avec  régularité  au  cours  de  l’accès.  » 
(Legrain.)  Enfin,  quelque  absurde  que  soit  le  délire,  il  y  a 
toujours  une  certaine  systématisation  des  idées  délirantes 
avec  actes  coordonnés  (Wille,  Krœpelin)  et  le  délire  présente 
toujours  un  certain  caractère  égocentrique  (’Werner,  Neisser) 
analogue  à  l’autophilie  signalée  de  longue  date  dans  les 
formes  chroniques  des  délires  systématisés. 

Sans  insister  davantage,  j’ajouterai  cependant  que  ce  délire 
systématisé  aigu  peut  s’accompagner  d’hallucinations  parfois 
multiples  et  incessantes  et  provoquant  à  leur  suite  un  état  de 
confusion  mentale  secondaire  qui  ne  laisse  pas  d’embrouiller 
singulièrement  le  diagnostic. 

Un  autre  diagnostic  souvent  très  difficile  est  celui  de  la 
paralysie  générale  au  début.  Dans  cette  maladie  rappelons 
que  le  fond  psychopathique  est  caractérisé  par  un  état  d’affai¬ 
blissement  en  masse  des  facultés,  de  démence  progressive, 
mais  qu’il  n’y  a  pas,  à  moins  de  complication,  de  confusion 
mentale  proprement  dite.  Le  malade  n’est  pas  désorienté,  il 
sait  où  il  est,  perçoit  les  objets,  reconnaît  les  personnes.  Au 
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point  de  vue  physique,  nous  avons  signalé  chez  les  confus  des 
signes  qui  peuvent  prêter  à  erreur  tels  que  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  les  tremhlements,  les  troubles  de  la  parole.  11  importe 
de  se  rappeler  dans  ces  cas  la  mobilité  des  premiers,  tandis 
que  dans  la  paralysie  générale,  ils  sont  permanents  et  pro¬ 
gressifs.  D’autre  part,  les  ti’oubles  de  la  parole  n’ont  pas  le 
même  caractère  et  la  lenteur,  l’hésitation  de  la  parole  résul¬ 
tant  de  la  confusion  des  idées  se  distingue  assez  aisément  de 
la  scansionmêmepeu  accentuéeetàplus  forte  raison  desaccrocs 
du  paralytique.  La  présence  des  symptômes  propres  à  la  para¬ 
lysie  générale,  la  recherche  des  antécédents,  la  constatation 
de  l’évolution  de  la  maladie  aideront  à  lever  tous  les  doutes. 

Enfin  l’existence  de  la  confusion  mentale  une  fois  constatée 
en  temps  que  symptôme,  il  resteraàen  déterminer  la  nature  pri¬ 
mitive  ou  bien  symptomatique,  épisodique,  secondaire.  C’est  à 
dire  à  faire  en  ces  derniers  cas  le  diagnostic  avec  un  délire  toxi¬ 
que  ou  relié  à  l’hystérie,  à  l’épilepsie,  à  un  état  diathésique  ou 
infectieux,  avec  la  mélancolie  avec  stupeur,  les  délires  hallu¬ 
cinatoires,  etc. 

Je  passerai  très  brièvement  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie 
encore  très  discutée  de  la  confusion  mentale  primitive. 

La  plupart  des  auteurs,  tout  en  admettant  l’hérédité,  lui 
attribuent  un  rôle  moindre  que  pour  d’autres  maladies  men¬ 
tales,  et  l’on  peut  dire  que  parfois  même  la  prédisposition 
semble  réduite  au  minimum.  Les  causes  occasionnelles  ont 
donc  une  grande  importance.  Ces  causes  occasionnelles  sont, 
le  plus  souvent,  les  traumatismes  moraux  ou  physiques,  acci¬ 
dentels  ou  chirurgicaux,  et  les  maladies  infectieuses  (puerpé- 
ralité,  fièvre  typhoïde,  choléra,  grippe,  etc.)  et  de  la  nutrition, 
les  excès  ou  fatigues  de  toute  sorte,  l’inanition,  la  misère  phy¬ 
siologique.... 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  cette  affection  est  la 
conséquence  d’un  état  d’épuisement  général,  qui  amène  un 
état  de  faiblesse  irritable  du  système  nerveux  central  et  c’est 
ainsi  que  la  confusion  mentale  primitive  peut  être  rangée  dans 
le  cadre  général  de  ce  que  Krœpelin  appelle  les  psychoses 
asthéniques. 
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En  outre  les  auteurs  les  plus  récents  attribuent  cet  état  au 
résultat  intime  d’une  infection  ou  auto-intoxication  par  les 
produits  des  microbes  ou  la  résorption  des  poisons  de  l'éco¬ 
nomie. 

Il  est  possible  que  cette  hypothèse  soit  exacte,  si  l’on  se 
reporte  à  l’étiologie  d’une  part  et  aussi  au  tableau  clinique  de 
la  maladie  qui  ressemble  assez  exactement,  ainsi  que  l’avait 
déjà  fait  remarquer  Delasiauve,  à  celui  des  délires  toxiques, 
alcoolique  ou  saturnin  par  exemple;  mais  les  données  de  l’ex¬ 
périmentation  ne  sont  pas  encore  édifiantes  à  cet  égard.  Toutes 
les  expériences  qui  ont  été  faites  jusqu’ici  pèchent  par  un  côté 
ou  par  un  autreet  semblent  même  parfois  contradictoires  entre 
elles.  Aucune  d’elles,  à  mon  avis,  n’est  capable  de  trancher 
définitivement  la  question  à  l’époque  actuelle.  De  nouvelles 
études  plus  précises  doivent  être  faites  dans  ce  sens, aussi  bien 
au  point  de  vue  chimique  et  physiologique,  qu’au  point  de 
vue  bactériologique  même,  dans  les  cas ,  par  exemple ,  où 
l’affection  semble  revêtir  toutes  les  allures  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse. 

Des  recherches  analogues  devront  aussi  être  poursuivies 
dans  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique  où  l’on  n’a  guère 
signalé  jusqu'ici  que  des  états  d’anémie,  d’œdème  cérébral,  de 
congestion  des  méninges. 

Pour  terminer,  je  veux  dire  quelques  mots  du  traitement 
qu’on  peut  appliquer  aux  malades  atteints  de  confusion  men¬ 
tale  primitive.  Il  doit  être  à  la  fois  physique  et  moral. 

Au  point  de  vue  physique,  une  première  indication  a  pour 
objet  de  relever  la  nutrition  générale  au  moyen  de  médica¬ 
ments  analeptiques,  toniques  et  reconstituants,  d’un  régime 
alimentaire  substantiel,  et  de  facile  digestion.  On  y  adjoindra 
les  frictions  stimulantes,  les  bains  sinapisées,  sulfureux, 
térébenthinés,  les  pratiques  hydro  ou  électrothérapiques. 

D’autres  agents  thérapeutiques,  regardés  jadis  comme 
s’adressant  surtout  à  la  gêne  de  la  circulation  cérébrale  et 
produisant  de  bons  effets,  senties  purgatifs,  les  émissions  san¬ 
guines,  les  exutoires,  les  médicaments  diurétiques  et  diapho- 
rètiques.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  auto-intoxications. 
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l’action  reconnue]  de  ces  moyens  thérapeutiques  résulterait 
sans  nul  doute  de  ce  qu’ils  favoriseraient  l’élimination  des 
substances  toxiques  contenues  dans  l’organisme.  Les  anciens 
auteurs  avaient  d’ailleurs  signalé  que  la  guérison  de  la  stupi¬ 
dité  pouvait  être  précédée  de  phénomènes  critiques,  diapho- 
rèse,  sialorrhôe,  diarrhée  abondantes,  jugeant  la  maladie. 

Enfin  il  est  une  série  de  procédés  thérapeutiques  que  l’on 
peut  appliquer  à  ce  genre  de  malades  avec  quelqu’avantage  et 
qui  sont  en  rapport  avec  l’hypothèse  d’une  auio-intoxieation  : 
ce  sont  ceux  qui  sont  destinés  à  réaliser  l’antisepsie  gastro¬ 
intestinale. 

Lorsqu’il  existe  de  l’insomnie  ou  des  symptômes  d’agitation, 
on  peut  prescrire  l’emploi  des  bains  tièdes  prolongés,  avec  ou 
sans  affusions  froides  sur  la  tête,  et  qui  ont.  en  même  temps 
l’avantage  de  rétablir  les  fonctions  de  la  peau  :  ou  bien  l’em¬ 
ploi  du  sulfonal  à  petites  doses,  du  valérianate  d’ammoniaque. 
Mais  contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs,  je  pense 
que  l’usage  des  bromures  alcalins  doit  être  absolument  iiros- 
crû.  Ces  médicaments  déterminent  rapidement  un  état  de 
dépression  intellectuelle  et  l’augmentation, par  suite,de  la  con¬ 
fusion  mentale  :  je  les  ai  toujours  vus  produire  un  effet  plutôt 
défavorable. 

Mais  si  le  traitement  physique  est  nécessaire  à  cause  des 
cai-actères  de  véritable  maladie  générale  que  revêt  la  confusion 
mentale  primitive,  il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  le  traite¬ 
ment  moral. 

Les  règles  en  ont  été  nettement  formulées  jadis  par  le 
D"  Sauzeeton  ne  peut  mieux  faire  que  de  les  suivre  à  la  lettre  : 

«  Si,  dans  la  période  d’acuité,le  traitement  moral  est  impos¬ 
sible,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  période  de  déclin. 
Quand  l’intelligence  recommence  à  fonctionner,  quand  arri¬ 
vent  les  rémissions,  il  faut  activer  sans  relâche  les  opérations 
cérébrales,  il  faut  interroger  les  malades,  fixer  leur  attention, 
insister  quand  leur  réponse  est  ou  trop  lente  ou  peu  précise. 
On  doit  s’attacher  à  leur  faire  comprendre  qu’ils  sortent  d’une 
maladie  grave  :  on  les  voit  presque  toujours  être  dans  l’éton¬ 
nement,  ne  pas  se  rendre  compte  des  diverses  circonstances 
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de  leur  maladie^  ni  du  changement  qui  s’est  opéré  en  eux, 
comme  un  individu  qui,  pendant  son  sommeil,  transporté 
dans  des  lieux  inconnus,  mettrait  un  certain  temps  à  reprendre 
ses  sens.  Quelques-uns  nous  ont  dit  qu’il  leur  semblait  sortir 
d’un  long  sommeil.  A  ces  malades  qui  se  réveillent,  il  faut 
expliquer  tous  ces  détails,  les-  éclairer  sur  leur  position,  rap¬ 
peler  leur  mémoire,  leur  poser  des  petits  problèmes  et  leur  en 
demander  plus  tard  la  solution.  Cet  exercice  intellectuel, 
répété  chaque  jour,  sans  interruption,  en  procédant  des  choses 
simples  aux  questions  plus  difficiles,  ramène  peu  à  peu  toutes 
les  facultés  à  leur  activité  première  :  c’est  comme,  un  enfant 
dont  l’intelligence  se  développe  progressivement. 

«  En  même  temps  que  pour  la  conversation  on  force  le  ma¬ 
lade  à  mettre  en  jeu  ses  diverses  facultés,  il  laut  encore  le 
mettre  au  travail.  Cet  exercice  salutaire  achève  de  rétablir  la 
santé  physique,  maintient  l’appétit  et  le  sommeil,  et  donne 
également  à  l’esprit  une  préoccupation  qui  produit  le  meilleur 
effet.  C’est  en  suivant  cette  méthode,  en  ayant  recours  à  ces 
divers  moyens,  qu’on  verra  chaque  jour  l’intelligence  faire  un 
progrès  nouveau.  Les  réponses,  d’abord  lentes,  deviennent 
plus  faciles.  Le  malade  s’occupe  avec  plus  d’intérêt  de  ce  qui 
l’entoure  :  son  attention  se  fixe  plus  souvent  sur  les  objets  qui 
sont  à  sa  portée.  A  mesure  que  l’attention  est  revenue,  les 
autres  facultés  de  l’entendement  ne  tardent  pas  à  suivre  la 
même  voie  de  progrès.  Après  avoir  observé  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  le  malade  compare  entr’eux  les  divers  objets 
qui  ont  fixé  son  attention,  il  saisit  leurs  rapports,  raisonne, 
en  un  mot,  comme  il  le  faisait  auparavant.  La  mémoire, 
d’abord  obscure  et  infidèle,  reprend  toute  sa  puissance,  la 
volonté  suit  dans  sa  marche  les  progrès  de  l’entendement, 
cette  apathie,  cette  inertie  si  complète,  finit  peu  à  peu  par  dis¬ 
paraître.  Les  malades  ne  se  laissent  plus  pousser  ni  conduire 
par  le  premier  venu,  ils  ont  repris  la  conscience  de  leur  moi.  » 
Telles  sont  les  règles  du  traitement  moral  qui  se  résume  en 
une  véritable  rééducation  au  cours  de  laquelle  on  ne  devra 
jamais  oublier  ce  principe  :  que  les  malades  ne  doivent  pas 
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être  fatigués  sous  peine  d’une  rechute  ou  d’un  arrêt  dans  la 
convalescence. 

Une  question  se  pose  encore  dans  ces  conditions  :  celle  de 
l’internement.  Sans  aller  avec  certains  auteurs  jusqu’à  le 
proscrire  absolument  dans  des  cas  analogues,  je  pense  (et  c’est 
un  point  sur  lequel  j’ai  insisté  dans  un  travail  sur  le  sujet)  (1), 
qu’on  ne  doit  y  recourir  qxCà  la  dernière  exirémité,  lorsqu’il 
est  impossible  autrement  d’entourer  les  malades  des  soins  et 
de  la  surveillance  nécessaires,  et  le  faire  cesser  sitôt  qu’il  sera 
possible.  L’internement,  le  changement  de  milieu,  ne  peuvent 
qu’augmenter  la  désorientation,  la  confusion  mentale  qui  font 
le  fonds  de  la  maladie.  Au  début,  l’isolement  à  domicile  suffit 
pour  donner  à  l’esprit  le  calme  et  le  repos  nécessaires  et,  lors¬ 
qu’il  devient  possible  de  pratiquer  le  traitement  moral  que 
nous  considérons  dans  ces  cas  comme  indispensable,  il  est 
beaucoup  plus  facile,  dans  ces  conditions,  lorsque  le  malade  se 
trouve  dans  un  milieu  qui  lui  était  familier  autrefois,  car  il 
s’appuie  sur  des  acquisitions  intellectuelles  anciennes.  La 
part  de  nouveauté  est  toujours  suffisante,  car  nous  savons 
aujourd’hui  par  l’expérience  que,  dans  ces  cas  où  l’assimila¬ 
tion  psychique  se  fait  mal,  où  il  y  a  un  état  de  désagrégation 
mentale,  c’est  surtout  la  nouveauté  des  faits,  des  objets,  qui 
intervient  comme  un  des  facteurs  principaux  de  cette  diffi¬ 
culté  de  synthèse  mentale. 


FRACTURES  DÉ  l’aSTRÀGALE, 

Par  G.  DESFOSSES, 

Interne  des  Hôpitaux. 

Historique.  —  En  septembre  ITO"?  un  individu,  dans  un 
accès  de  démence,  se  jette  par  une  fenêtre  du  deuxième  étage, 
ses  pieds  portent  les  premiers  sur  le  sol.  On  propose  l’ampu¬ 
tation.  Il  existait  une  luxation  compliquée  du  pied  et  l’as¬ 
tragale  était  divisée  en  plusieurs  fragments.  On  enlève  les 
fragments  libres.  Au  bout  de  neuf  mois  le  malade  marche  et 
retourne  à  ses  occupations. 


(1)  Ann.  méd.  psych.  Mai-juin  189.3. 


E  l’astragale. 


6S5 


FRACTURES 

Cette  observation,  que  nous  lisons  dans  les  œuvres  chirur¬ 
gicales  de  sir  Asley  Gooper  (traduite  par  Chassaignac  et  Ri- 
chelot,  Paris,  1835,  p.  14),  est  la  première  où  l’on  trouve  pro¬ 
noncé  le  mot  de  fracture  de  l’astragale.  Cette  lésion  avait 
sans  doute  été  englobée  jusqu’ici  parmi  ces  obscures  lésions 
traumatiques  du  cou-de-pied  sur  lesquelles  ou  ne  portait  pas 
de  diagnostic  ferme. 

La  première  description  clinique  des  fractures  de  l’astragale 
se  trouve  dans  la  thèse  de  Monohan,  (Buffalo  1858).  Elle  est 
basée  sur  une  série  de  dix  cas. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures  consacre  aux  frac¬ 
tures  de  l’astragale  quelques  lignes  seulement. 

Tandis  que  les  fractures  du  calcanéum  étaient  l’objet  de 
nombreuses  recherches,  pour  trouver  des  renseignements 
sur  celles  de  l’astragale  il  faut  aller  jusqu’aux  thèses  de  Du- 
breuil  (Paris,  1864), de  Barrai  (Montpellier  1868), de  Dupeyron 
(Paris  1880). 

Daniel  Mollière,  en  1880,  publie  un  article  dans  le  Lyon 
médical  sur  les  symptômes  des  fractures  de  l’astragale. 

Peu  de  temps  après  paraît  la  thèse  de  Ballenghien  {Frac¬ 
tures  des  os  du  Tarse,  Paris  1890).  C’est  le  meilleur  travail 
consacré  jusqu’ici  aux  fractures  de  l’asti’agale. 

Dans  ces  dernières  années  Ollier, l’illustre  chirurgien  lyon¬ 
nais  en  publiant  les  résultats  excellents  de  ses  astragalectomies 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  du  pied,  a  poussé  les  chi¬ 
rurgiens  dans  la  voie  de  l’énucléation  de  l’astragale  comme 
moyen  de  traitement  des  fractures  de  l’astragale. 

Cette  intervention  chirurgicale  avait  du  reste  été  déjà  pré¬ 
conisée  par  Poinsot.  (De  l'intervention  dans  les  luxations 
compliquées  du  pied.  Thèse  de  Paris,  1877). 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Les  fractures  de  l’astragale  se 
rencontrent  beaucoup  ulus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes. 

Dans  notre  statistique,  sur  28  cas  où  le  sexe  est  mentionné 
nous  trouvons  25  hommes  pour  3  femmes. 

L’âge  moyen  des  hommes  atteints  de  fracture  du  calcanéum 
est,  d’après  Polaillon,  44  ans, 9  celui  des  femmes  54,5, Au  con- 
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traire  les  fractures  de  l’astragale  pairaissent  apparteni]’  à  la 
jeunesse.  Leur  maximum,  de  fréquence  s’observe  de  20  à  30  aus 
chez  l’homme. 

De  3  femmes  atteintes  de  fractures  de  l’astragale  l’une  avait 
40  ans,  l’autre  47,  la  troisième  55. 

Certains  auteurs  cherchèrent  à  élucider  le  mécanisme  des 
fractures  de  l’astragale  pas  des  expériences  sur  des  cadavres. 

Rochet,  de  Lyon,  faisait  tomber  dans  un  appareil  disposé  à 
cet  effet  une  masse  de  fonte  d’une  hauteur  plus  ou  moins 
grande  sur  le  plateau  tibial  d’une  jambe  amputée.  Balleng- 
hien  fit  deux  séries  d’expériences  :  dans  les  unes  il  précipitait 
des  cadavres  sur  un  sol  dallé  après  avoir  pris  la  précaution 
de  leur  mettre  des  chaussures  pour  se  rapprocher  davantage 
des  conditions  normales.  La  chute  était  verticale  ;  dans  deux 
cas  sur  sept  il  obtint  des  fractures  de  l’astragale.  Dans  l’autre 
série  d’expériences  il  serrait  dans  un  étau  des  pieds  entière¬ 
ment  revêtus  de  leurs  parties  molles. 

Quel  qu’ingénieuses  que  soient  ces  expériences,  elles  ne 
peuvent  fournir  d’utiles  renseignements.  Trop  de  facteurs 
interviennent  dans  la  chute  pour  que  l’on  puisse  conclure  du 
cadavre  où  la  tonicité  musculaire  a  disparu,  à  l’individu  vi¬ 
vant  chez  lequel  les  conditions  sont  complètement  diffé¬ 
rentes. 

La  fracture  de  l’astragale  paraît  être  le  plus  souvent  une 
fracture  par  écrasement.  Dans  la  majorité  des  cas  elle  est  pro¬ 
duite  par  une  chute  sur  les  pieds  d’une  hauteur  plus  ou  moins 
grande.  Monohan  a  observé  cette  étiologie  dans  les  9/10  des 
cas.  En  réunissant  tous  les  faits  où  l’étiologie  est  mentionnée 
nous  trouvons  que  la  chute  sur  les  pieds  a  été  cause  de  la 
fracture  dans  22  observations  sur  27. 

Chez  le  malade  de  Ernst  Küster  la  fracture  résultait  d’une 
violente  flexion  de  la  jambe  sur  le  bord  interne  du  pied  fixé 
au  sol.  Dans  la  première  de  nos  observations  il  s’agit  d’une 
flexion  de  la  jambe  sur  le  bord  externe  du  pied. 

La  fracture  de  l’astragale  peut  être  aussi  le  résultat  d’une 
action  directe.  On  l’a  vue  produite  :  par  une  balle  de  fusil 
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(Poinsot),  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture  (Gliaput)  par  le 
choc  d’une  masse  de  fonte  (Dero). 

Dans  l’observation  XVII  nous  voyons  combinés  deux  fac¬ 
teurs  la  chute  d’un  lieu  élevé  et  le  choc  d’une  masse  de  pierre. 

En  recherchant  les  différentes  modalités  suivant  lesquelles 
se  produit  cette  fracture  nous  voyons  que  les  cas  les  plus 
fréquents  sont  ceux  où  l’astragale  a  été  broyé  en  nombreux 
fragments  (11  faits  de  fracturé  comminutive). 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  fractures  de 
l’astragale  à  l’union  du  col  et  du  corps.  Il  en  existe  un  bel 
exemple  au  musée  Dupuytren  (pièce  762). 

L’os  peut  être  divisé  en  2  fragments  superposés  par  un  trait 
de  fracture  horizontal  (obs.  de  Rumsey,  de  Poinsot,  de  Hem- 
ming,  de  Thompson  [Weekly  M.  Rev.  Chicago)  1884),  ou  eu 
2  fragments  latéraux  par  un  trait  de  fracture  antéro-posté¬ 
rieur  (obs.  de  Humphry), 

Tavignot  a  signalé  un  cas  où  la  solution  de  continuité 
s’étendait  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  corps  de  l’astra¬ 
gale  et  coexistait  avec  une  fracture  du  col  transversale  et 
incomplète  :  c’est  la  fracture  en  -H  dont  nous  trouvons  un 
autre  exemple  dans  la  thèse  de  Barrai, 

Maigaigne  possédait  dans  sa  collection  un  astragale  divisé 
transversalement  en  deux  moitiés,  l’une  antérieure,  l’autre 
postérieure.  Cet  aspect  se  retrouve  dans  notre  observation 
(XX)  la  portion  postérieure  est  plus  petite  que  l’antérieure. 
Dans  notre  observation  XIX  ,  le  irait  de  fracture  est  très 
obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière  et  coïncide  avec  un 
broiement  complet  de  la  face  postéro-interne  divisée  en  nom¬ 
breux  fragments  qui  .adhéraient  fortement  auligament  latéral 
interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Lonsdale  a  vu  l’astragale  fendu  en  deux  ou  trois  directions. 

En  1882  dans  une  communication  à  la  Montreal  medico- 
chirurglcal  Society  le  professeur  Shepherd,  de  la  Mac  Gill 
University  signalait  3  cas  de  fracture  détachant  la  lèvre  ex¬ 
terne  saillante  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  Ces  3  fractures  avaient  été  rencontrées  au  cours  de 
dissections.  Plus  tard  il  considéra  que  ces  faits  comme  des 
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exemples  de  décollement  de  l’épiphyse  postérieure  de  l’as¬ 
tragale. 

Celte  opinion  fut  partagée  par  M.  Jaboulay  qui, dans  le  Lyon 
médical  du  1=''  décembre  1889,  regarde  la  saillie  pyramidale 
de  la  face  postérieure  de  l’astragale  comme  une  véritable 
épiphyse  qui  se  soude  la  plupart  du  temps  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète  au  corps  de  l’astragale.  M.  Albrech,  de 
Bruxelles  au  XIV® Congrès  de  la  Société  allemande  de  chi¬ 
rurgie,  Berlin  8-11  avril  1885  (in  Semaine  médieafe  1885,  p.  182) 
prétend  que  dans  le  cas  de  Shepherd  il  s’agit  d’un  os  du  tarse 
qui  correspond  à  l’os  pyramidal  du  carpe. 

Les  faits  suivants  semblent  se  rattacher  à  cette  variété. 

Observation  I. 

Ino  Neill  [American  Journal  of  medical  sciences,  1849. 

Tout  le  bord  postérieur  de  l’os  était  détaché  emportant  avec  lui 
la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  La  portion  anté¬ 
rieure  de  l’astragale  était  luxée  en  avant  et  le  tibia  s’était  insinué 
comme  un  coin  entre  les  fragments  qu’il  maintenait  écartés. 

Observation  II. 

Broca.  Bullelin  Société  anatomique  1888.  Fracture  non  consolidée 
ancienne  de  l'extrémité  ■postérieure  de  l'astragale. 

Le  petit  fragment  postérieur  n’empiéte  pas  sur  la  surface  carti¬ 
lagineuse  de  la  trochlée.  Le  trait  divise  la  partie  postérieure  de  la 
surface  calcanéenne  postérieure.  L’aspect  de  la  fracture  éveille 
l’idée  d’une  fracture  par  arrachement  où  le  ligament  pôronéo-aslra- 
galien  postérieur  qui  s’insère  au  fragment  aurait  joué  un  rôle  im¬ 
portant. 

Dans  le  cas  de  Reygnier  (voir  obs.  XXVII)  le  bord  inférieur 
delà  face  postérieure  de  l’os  est  totalement  séparé  du  corps  de 
l’os  par  un  trait  de  fracture  transversal. 

Complications  des  fractures  de  V astragale.  —  La  complica¬ 
tion  la  plus  fréquente  est  la  luxation  de  l’astragale. 

Rarement  la  luxation  est  complète  :  ordinairement  un  ou 
plusieurs  des  fragments  sont  luxés,  tandis  que  les  autres  res¬ 
tent  en  place. 
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Dans  l’observation  de  Reygnier  la  poulie  astragalienne  est 
en  bas  et  la  face  calcanéenne  regarde  la  mortaise.  Chassai- 
gnac  a  vu  la  tête  de  l’astragale  chassée  en  dedans  et  renversée 
face  pour  face.  Poinsot  a  signalé  une  luxation  en  avant 
et  en  dehors  de  la  tête  dont  la  portion  trochléaire  regardait 
en  bas  et  en  dedans. 

Cette  luxation  de  la  partie  antérieure  de  l’os  en  avant  et  en 
dehors  a  été  observée  6  fois.  Dans  notre  observation  la  por¬ 
tion  antérieure  de  l’os  luxé  en  avant  et  en  dehors  avait  subi 
un  mouvement  de  rotation  suivant  son  axe  longitudinal,  de 
sorte  que  la  face  supérieure  regardait  en  dehors,  le  fragment 
postérieur  était  à  sa  place. 

D’autres  fois,  au  contraire  la  tête  et  la  portion  antérieure  de 
’  os  restent  en  place  e  t  le  fragme  nt  postérieur  se  porte  en  arrière . 

Observations  III. 

(Thèse  de  Dero  1864). 

Ch...  est  renversé  à  gauche  par  la  chute  d’un  volant  de  machine 
à  vapeur  ;  le  pied  et  la  jambe  droite  restent  engagés  sous  ce  volant 
du  poids  d’environ  4.000  kilogs.  Après  amputation  l’examen  de  la 
pièce  fait  constater  les  lésions  suivantes. 

L’astragale  est  fracturé  transversalement  à  l’union  du  col  avec  le 
corps,  la  surface  de  fracture  nette  du  côté  du  fragment  postérieur 
présente  en  avant  plusieurs  petites  esquilles  adhérentes  à  la  tête 
astragalienne.  Les  rapports  du  fragment  antérieur  n’onl  pas  changé. 
Il  est  resté  fixé  par  le  ligamentinterosseux pendant  que  X^posUrieur 
éprouvait  un  mouvement  qui  le  portait  en  arrière  et  le  faisait  tour¬ 
ner  en  même  temps  autour  d'un  axe  vertical. 

Erichsen  (voir  obs,  XXX)  a  vu  la  partie  supéro-postérieure 
de  ro.9  déplacée  en  dehors  et  en  arrière  entre  le  péroné  et  le 
tendon  d’Achille  et  faisant  saillie  à  travers  une  déchirure  de 
la  peau. 

Denouvilliers  trouva  le  corps  de  l’astragale  séparé  de  sa 
tête  par  une  fracture  du  col.  11  était  dans  une  rotation  telle 
qu’il  croisait  le  calcanéum  à  angle  droit  et  que  sa  poulie  se 
montrait  à  travers  les  téguments  au-dessous  et  en  arrière  de  la 
malléole  interne  (1). 

(1)  Duplay  et  Reclus.  Traité  de  chirurgie,  t.III. 

T.  17-3  44 
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Dans  le  cas  de  Guérin,  la  tête  est  séparée  du  corps  et  le 
corps  a  suii  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  transversal 
de  sorte  que  la  surface  calcanéenne  de  V astragale  est  devenue 
postérieure  et  verticale  et  se  trouve  sur  le  même  plan  que  la  face 
postérieure  du  tibia. 

La  fracture  de  l'astragale  s’accompagne  assez  souvent  de 
fracture  des  os  de  la  jambe. 

Observation  IV. 

Rondeau  Bulletin  Société  anatomique  1864,  fait  voir  une  fracture 
du  col  de  l’astragale  par  cause  directe.  Il  s’était  produit  simultané¬ 
ment  une  fracture  compliquée  de  jambe. 

La  malléole  externe  est  presque  toujours  intacte. 

La  malléole  interne  a  été  quelquefois  fracturée  seule  en 
même  temps  que  l’astragale  (obs.  IX). 

Plus  souvent  la  fracture  de  l’astragale  est  accompagnée  de 
fracture  et  de  luxation  de  plusieurs  autres  os  du  tarse. 

Au  Musée  Dupuytren  existent  plusieurs  spécimens  de  frac¬ 
tures  du  calcanéum  par  écrasement  coexistant  avec^des  fissures 
articulaires  de  l’astragale  et  du  cuboïde. 

Au  Musée  du  Val-de-Grâce  on  voit  une  pièce  recueillie  chez 
un  sujet  tombé  de  plusieurs  étages  et  déposée  par  Parise.  La 
tête  de  l’astragale  est  luxée  en  dedans,  le  calcanéum  et  le 
cuboïde  broyés  en  plusieurs  fragments. 

Observation  V. 

Chassaignac.  Société  de  chirurgie,  ISBO,  Résumée. 

Un  homme  atteint  de  délire  furieux  se  précipite  d’un  cinquième 
étage  sur  le  sol  ;  les  deux  pieds  supportent  toute  la  violence  du  choc. 

Autopsie. — Le  pied  gauche  présente  une  véritable  luxation  sous- 
scaphoïdienne  de  l’astragale.  Le  scaphoïde  suivi  des  deux  cunéiformes 
et  des  premiers  métatarsiens  a  passé  au-dessus  de  l’astragale  et 
repose  par  le  bord  inférieur  de  sa  face  articulaire  sur  le  col  de  l’as¬ 
tragale. 

Observation  VI. 

Marmy.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1848. 

Un  garde  mobile  était  tombé  sur  le  talon  d’une  hauteur  de  10  à 
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15  mètres.  Outre  des  fractures  siégeant  au  crâne,  à  l’avant-bras,  on 
trouve  à  l’autopsie  une  fracture  de  l’astragale  au  niveau  de  sa  facette 
qui  s’articule  avec  le  calcanéum.  Cette  fracture  coïncidait  avec  le 
broiement  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum. 

Observation  VII. 

Bauchet.  Bulletin  de  la  Société  anatomique. 

Un  homme  s’était  précipité  du  3'  étage.  A  l’autopsie  on  trouva  une 
fracture  du  fémur  droit  et  sur  le  pied  droit  on  constate  que  la  mal¬ 
léole  externe  est  brisée.  La  partie  postérieure  de  l'astragale  est  lé¬ 
gèrement  écornée.  Le  scaphoïde,  les  4®  et  5°  métatarsiens  sont  égale¬ 
ment  fracturés. 


Observation  VIII. 

Fracture  par  écrasement  du  calcanéum  droit. Eraillure  de  l'astragale. 

Une  femme  âgée  de  55  ans  tombe  du  premier  étage,  elle  pré¬ 
sente  une  fracture  du  fémur  droit  et  une  fracture  du  calcanéum  droi 
avec  plaie.  Après  amputation  on  constate  une  fracture  comminulive 
du  calcanéum  et  un  broiement  de  pourtour  de  la  facette  postérieure 
de  l'astragale  en  arrière  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil.  Ceppi.  Bulletin  Société  anatomique  1875. 

Observation  I.V  Bulletin.  Société  anatomique,  1849. 

M.  Empis  publie  une  observation  où  l’on  trouve  àl’autopsie  chez 
une  femme  de  43  ans  tombée  du  troisième  étage  sur  le  pavé  :  une 
fracture  du  crâne  une  fracture  extrêmement  comminulive  du  calca¬ 
néum  et  de  l’astragale  avec  rupture  des  ligaments  de  l’articulation 
tibio-larsienne  gauche. 

La  malléole  externe  est  intacte  au-dessous  et  un  peu  au  devant 
d’elle  existe  une  plaie  dont  les  bords  sont  écartés.  Cette  plaie  mesure 
de  6  à  7  centimètres;  elle  laisse  voir  les  tendons  des  péroniers  latéraux 
luxés  en  avant.  La  plante  du  pied  se  trouve  plus  rapprochée  du  sol 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  La  malléole  interne  est  fracturée 
au  niveau  de  l’angle  supérieur  et  interne  de  la  mortaise  tibio-tar- 
sienne. 

Outre  ces  complications  résultant  de  fracas  osseux  tels  qu’ils 
laissent  la  fracture  de  l’astragale  au  second  plan,  nous  voyons, 
dans  les  faits  que  nous  avons  pu  réunir,  que  7  fois  il  y  eut 
plaie  des  téguments  par  où  faisaient  saillie  soit  des  fragments 
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osseux,  soit  la  malléole  externe.  Dans  l’observation  XX  la 
peau  était  littéralement  embrochée  par  la  malléole  externe  qui 
était  venue  transpercer  les  téguments  de  dedans  en  dehors. 

Cinq  fois  il  y  eut  arthrite  purulente  sans  plaie  des  tégu¬ 
ments. 

Symptômes  des  fractures  de  l’astragale.  —  A  la  suite  d’une 
fracture  de  l’astragale,  la  marche  et  la  station  debout  sont 
impossibles.  Le  pied  est  placé  dans  l’extension.  Il  présente 
une  tuméfaction  très  prononcée  au  niveau  du  cou-de-pied. 
Ce  gonflement  fait  disparaître  les  dépressions  qui  existent  de 
chaque  côté  du  tendon  d’Achille  et  masque  les  saillies  mal¬ 
léolaires. 

Le  gonflement  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  teinte 
ecchymotique  qui  apparaît  au  niveau  des  malléoles,  descend 
sur  la  face  dorsale  du  pied  jusqu’à  la  racine  des  orteils  et 
remonte  sur  le  1/3  inférieur  de  la  jambe.  La  douleur  est  d’une 
grande  acuité  au  moment  de  l’accident.  Elle  persiste  vive  et 
mal  localisée.  La  douleur  spontanée  varie  du  reste  suivant 
les  susceptibilités  individuelles.  Elle  est  réveillée  par  une 
pression  exercée  soit  en  avant  du  cou-de-pied,  soit  au-dessous 
des  malléoles.  Ces  caractères  de  la  douleur  ne  diffèrent  donc 
pas  essentiellement  de  ceux  qui  accompagnent  l’entorse 
tibio-tarsienne  compliquée  de  diastasis  de  l’articulation  tibio- 
péronière. 

Beaucoup  d’auteurs  signalent  l’élargissement  du  cou-de- 
pied.  Cet  élargissement  dépend  sans  doute  de  l’écartement  des 
fragments  de  l’astragale  et  alors  son  maximum  siège  à  un 
niveau  inférieur  aux  malléoles.  S’il  siégeait  sur  le  même  plan 
que  ces  saillies  osseuses  il  pourrait  dépendre  de  la  simple 
rupture  des  ligaments  tibio-péroniers. 

Rognetta,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  a  signalé 
comme  symptôme  de  la  fracture  de  l’astragale  une  sensation 
spéciale  perçue  en  pressant  à  l’endroit  même  de  la  fracture. 
Cette  sensation  ressemblerait  à  celle  que  fournirait  la  palpa¬ 
tion  d’un  sac  de  noix.  Ce  signe  est  mentionné  dans  tous  les 
travaux  qui  traitent  des  fractures  de  l’astragale,  il  n’est  noté 
dans  aucune  observation. 
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D  ans  quelques  faits  le  diagnostic  est  basé  sur  la  crépitation 
perçue  au  niveau  du  cou-de-pied.  Cette  crépitation  sera  obte¬ 
nue  par  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  pied  sur 
la  jambe.  Pour  qu’elle  ait  une  valeur  diagnostique  il  faut  que 
le  point  où  elle  est  perçue  soit  nettement  localisé  au  niveau  de 
l’astragale. 

Généralement  la  violence  qui  a  brisé  l’astragale  a  déterminé 
en  même  temps  sinon  primitivement  la  luxation  d’un  ou  de 
plusieurs  fragments.  On  pourra  donc,  par  la  vue  et  la  palpa¬ 
tion,  constater  des  deformations. 

Si  l’os  est  broyé  il  se  tasse  sur  lui-même  ;  par  comparaison 
entre  le  côté  blessé  et  le  côté  sain,  la  jambe  atteinte  paraît 
enfoncée  dans  le  pied.  Les  malléoles  se  rapprochent  du  sol, 
cet  abaissement  porte  surtout  sur  la  malléole  interne. 

Cette  déformation  est  bien  plus  considérable  quand  le  cal¬ 
canéum  est  également  broyé  (obs.  IX). 

Très  souvent  les  observateurs  ont  remarqué  le  raccourcis¬ 
sement  du  pied  coïncidant  avec  une  exagération  du  creux 
plantaire,  le  pied  paraît  tassé  sur  lui-même.  Nous  verrons  que 
cette  déformation  se  manifeste  après  l’ablation  de  l’astragale  ; 
quand  elle  existe  sur  le  vivant,  elle  indique,  croyons-nous, 
une  fracture  comminutive. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  note  la  déviation  du  pied  en 
dedans,  l’axe  de  la  jambe  tombe  sur  le  bord  externe  ou  môme 
complètement  en  dehors  du  pied.  La  plante  du  pied  regarde 
en  dedans,  le  pied,  dans  la  station  debout,  appuierait  sur  son 
bord  externe.  La  malléole  externe  fait  fortement  saillie. 

Ces  signes  sont  d’une  grande  valeur.  Une  saillie  osseuse, 
irrégulière,  formée  par  un  fragment  déplacé,  sera  encore  d’un 
plus  précieux  secours. 

Ernst  Küster  a  constaté  au-dessous  de  la  malléole  externe 
une  éminence  osseuse  anormale  au  niveau  de  laquelle  la 
peau  distendue,  et  amincie  paraissait  prête  à  se  mortifier. 

Dans  le  fait  suivant  la  saillie  osseuse  était  antérieure. 
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Obsèirvation  X. 

Dislocation  of  lhe  astragalus,  and  fracture  of  the  nech  of  the  bone. 

{Luxation  de  l'astragale  et  fracture  de  soncol.)  Hird.  The  Lancet, 

1878.  (Résumée  par  Campenoii  in  Revue  des  sciences  médicales.) 

Homme,  42  ans.  Chute  d’un  lieu  élevé.  Le  pied  est  dans  l’exten¬ 
sion.  Le  bord  interne  est  relevé.  Au  côté  externe  existe  une  saillie 
osseuse  qui  soulève  les  téguments,  elle  siège  à  3  cent,  en  avant  de  la 
malléole  externe  et  n'esl  autt'e  que  la  tête  de  TaslragraZe  chevauchant 
sur  le  cuhüïde;  on  sentit  quelques  fragments  osseux  au  voisinage 
du  col  de  l’astragale  en  avant  et  en  dehors  avec  fracture  commi- 
nutive  partielle  du  col  de  l'os. 

La  position  du  fragment  osseux  indique  à  quel  os  il  appar¬ 
tient,  dans  les  fractures  de  l’astragale  les  saillies  osseuses 
anormales  siégeaient  presque  toujours  sur  le  côté  externe  du 
pied,  tantôt  en  avant  de  la  malléole,  tantôt  au-dessous,  iilus 
rarement  en  arrière. 

Dans  notre  observation  XIX  nous  avons  perçu  très  nette¬ 
ment  qu’une  des  saillies  osseuses  était  mobile.  Cette  mobilité 
anormale  est  très  utile  à  percevoir  pour  diftérencier  la  fracture 
de  la  luxation  de  l’astragale.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  frag¬ 
ment  osseux  faire  saillie  à  travers  une  déchirure  de  la  peau. 

Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  il  était  tellement  super¬ 
ficiel  que  le  doute  n’était  pas  permis . 

Diagnostic  des  fractures  de  l'astragale.  —  En  résumé  :  Rac¬ 
courcissement  du  bord  interne  du,  pied,  exagération  de  la  voûte 
plantaire,  déviation  du  pied  en  varus  equin,  saillies  osseuses  ir- 
régulières,mobUes  siégeant  sur  le  côte  externe  ou  interne  du  cou¬ 
de  pied,  parfois  rapprochement  des  malléoles  du  sol,  tels  sont 
les  symptômes  sur  lesquels  ont  été  basés  la  plupart  des  dia¬ 
gnostics. 

En  l’absence  de  ces  signes,  affirmer  une  fracture  de  l’astra¬ 
gale  est  chose  délicate.  On  croira  plus  volontiers  à  une  entorse 
du  cou-de-pied.  Les  fractures  de  l’apophyse  postérieure  (décol¬ 
lement  épiphysaire  pour  Shepherd)  n’ont  été  reconnues  qu’à 
l’autopsie.  La  crépitation  osseuse  permettrait  seule  de  penser 
à  une  lésion  osseuse;  s’il  y  a  déplacement  des  fragments,  par¬ 
la  palpation  on  jugera  de  leur  situation,  de  leur  forme,  ainsi 
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on  pourra  éliminer  les  fractures  des  malléoles,  les  fractures 
du  calcanéum. 

Les  luxations  :  luxations  sous-astragaliennes  et  luxations 
de  l’astragale  proprement  dite  se  distingueront  par  l’absence 
de  crépitation,  la  forme  des  saillies  osseuses  sans  arêtes  vives. 
Le  diagnostic  a  du  reste  peu  d’importance  car  dans  les  deux 
cas  l’intervention  chirurgicale  est  la  meme. 

Traitement  des  fractures  de  V astragale.  —  Nous  avons 
rencontré  dans  la  littérature  médicale  un  assez  grand  nombre 
d’observations  où  le  cliirurgien  avait  porté  le  diagnostic  de 
fractures  de  l’astragale  et  obtenu  d’excellents  résultats  par 
l’immobilisation  du  pied  en  bonne  position. 

Tisné,  de  Bordeaux  ;  Robson,  Zawcei,  1885;  Dupeyron  en 
rapportent  des  cas  analogues  et  il  est  bien  probable  qu’un 
plus  grand  nombre  encore  sont  restés  ignorés,  traités  comme 
des  entorses  tibio-tarsiennes. 

Néanmoins  la  fracture  de  l’astragale  est  d’un  diagnostic  si 
difflcile  en  l’absence  de  déplacement  que  le  doute  peut  toujours 
planer  sur  des  diagnostics  basés  simplement  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  la  constatation  plus  ou  moins  nette  de  la  crépi¬ 
tation. 

Quand  on  ne  constate  aucun  déplacement  des  fragments, 
que  le  pied  peut  facilement  être  immobilisé  en  bonne  posi¬ 
tion,  on  se  contente  généralement  d’appliquer  un  appareil 
plâtré.  Il  faudra  surveiller  le  blessé  avec  une  attention  minu¬ 
tieuse  pour  être  prêt  à  intervenu-  à  la  moindre  menace  d’ar¬ 
thrite,  qui  peut  survenir  en  l’absence  de  plaie. 

Observation  XI. 

Décapitation  de  l'astragale,  altrition  de  la  moitié  supérieure  et 

luxation  en  bas  et  en  dedans  de  la  moitié  supérieure  du  corps  de 

Vos.  Diagnostic  méconnu.  Autopsie.  (Thèse  de  Barrai,  Montpel¬ 
lier,  1868.)  (Résumée.) 

Le  28  janvier  1868  M...  fut  projeté  de  cheval  et  tomba  dans  la 
station  debout. 

A  l’hôpital  on  constate  que  le  pied  était  dans  une  forte  adduction, 
a  plante  regardant  en  dehors.  Il  existait  un  élargissement  de  l’espace 
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iatermalléolaire  et  au-dessous  de  la  malléole  interne  une  saillie 
dure  que  l’on  prit  pour  la  poulie  de  l’astragale. 

Le  29  janvier  le  pied  est  ramené  dans  sa  position  normale. 

Le  2  février  survint  un  frisson  violent  et  très  prolongé  qui  fut 
suivi  immédiatement  de  délire  avec  agitation. 

Le  3  février  on  constata  une  gangrène  de  l’extrémité  inférieure  du 
membre. 

Le  4  février  le  malade  mourut. 

Autopsie.  —  Le  col  de  l’astragale  était  séparé  du  reste  de  l’os  et 
maintenu  dans  ses  rapports  avec  le  calcanéum  et  le  scaphoïde.  Le 
corps  de  l’astragale  était  littéralement  broyé.  La  partie  supérieure 
articulée  avec  le  tibia  avait  seule  résisté,  mais  avait  glissé  en 
dedans  pour  se  loger  sous  la  malléole  interne  là  où  on  l’avait  senti 
pendant  la  vie. 

Observation  XII 

(Thèse  de  Ballenghien,  Paris,  1890.) 

Lonsdale  a  rapporté  un  cas  où  un  individu  était  tombé  sur  les 
pieds  en  sautant  d’une  certaine  hauteur.  On  pensa  à  une  entorse 
grave  tibio-tarsienne.  Il  survint  de  l’arthrite  et  le  malade  succomba 
le  douzième  jour. 

A  l’autopsie  on  trouva  l’astragale  fendu  en  deux  ou  trois  directions. 

Observation  XOI. 

(lu  System  of  surgery  theoncal  and  praücal.  London,  1883.) 

(Thèse  de  Ballenghien,  Paris,  1890.) 

Au  musée  de  l’hôpital  de  Middlesex  existe  une  pièce  montrant  le 
coin  postéro-in terne  de  l’astragale,  détaché  par  un  trait  de  fracture 
intéressant  à  la  fois  les  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo- 
astragalienne.  On  avait  cru  à  une  simple  entorse  et  le  malade  était 
mort  des  suites  d’une  arthrite  purulente  consécutive. 

Observation  XIV. 

(Tavignot.  Bulletin  Société  anat.,  1843.) 

Un  malade  avait  fait  une  chute  élevée  et  mourut  de  résorption 
purulente.  A  l’autopsie  on  rencontra  une  fracture  qui  s’étendait  dans 
le  sens  antéro-postérieur  du  corps  de  l’os  et  coïncidait  avec  une 
fracture  transversale  incomplète  du  col. 
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Observation  XV. 

Fracture  de  l'astragale  -par  coup  de  feu.  Diagnostic  méconnu. 

Arthrite  purulente  consécutive.  Amputation. 

R.  P.,.,  39  ans,  blessé,  8  décembre  1870,  an  combat  de  Jaumes  par 
une  balle  qui  lui  a  frappé  le  pied  gauche,  entre  le  13  décembre  à 
l’hôpital  Saint-André.  Il  présente  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de 
la  malléole  externe  une  plaie  contuse  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
2  francs.  On  ne  constate  pas  de  fracture. 

Dans  la  suite  il  se  fait  un  phlegmon  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  puis  une  arthrite  purulente.  L’èlat  général  devient  très 
mauvais. 

Le  8  janvier  on  pratique  l’amputation  de  la  jambe. 

Le  10  février  le  malade  sort  guéri. 

L’astragale  était  divisé  horizontalement  en  deux  fragments  super¬ 
posés. 

Apart  la  dernière  observation  où  l’amputation  sauva  la  vie  du 
malade,  dans  quatre  cas  où  la  fracture  fut  suivie  d’une 
arthrite  purulente  et  de  mort.  C’est  qu’en  effet,  tout  foyer  de 
fracture  de  l’astragale  communique  avec  une  au  moins  des 
articulations  voisines,  que  les  fragments  osseux  privés  de 
toute  connexion  vasculaire  et  voués  à  la  nécrose,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  caillots  sanguins,  constituent  un  mer¬ 
veilleux  terrain  pour  la  pullulation  des  microorganismes 
pathogènes,  pour  peu  qu’une  excoriation  de  la  peau  leur 
ouvre  une  entrée.  Quand  bien  même  des  pansements  bien  faits 
éloigneraient  ce  danger,  les  fragments  osseux  peuvent  ne  pas 
se  consolider  et  rester  à  l’état  de  corps  étrangers  plus  ou 
moins  mobiles,  source  de  douleur  et  d’impotence  fonction¬ 
nelle  (v.  Obs.  XVI).  Si  la  consolidation  se  produit,  elle  dé¬ 
terminera  une  ankylosé  tibio-tarsienne,  sinon  une  déforma  ■ 
tion  du  pied  encore  plus  gênante. 

Observation  XVI  (Résumée). 

M.  Chaput  (Bulletin  de  la  Société  anatomique  1889)  a  relaté  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès  l’opéra¬ 
tion  de  Mickuliez  en  avril  1889.  Ce  malade  avait  eu  le  pied  broyé  un 
an  auparavant  par  le  passage  d’une  voiture  pesante.  Il  y  avait  eu 
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fractures  des  deux  apophyses  du  calcanéum  et  fracture  de  l’astragale. 
A  l’exameu  du  pied  enlevé,  on  constate  que  des  débris  de  l’astragale, 
les  uns  se  sont  résorbés,  d'autres  soudés,  d'autres  enfin  sont  restés 
indépendants,  un  surtout  faisait  saillie  anormale  très  proéminente 
en  dedans  du  pied. 

Daniel  Mollière  'yLyon  médical,  1880)  fut  obligé  d’intervenir 
chez  deux  blessés  qui  avaient  présenté  une  fracture  de  l’astra¬ 
gale  et  chez  lesquels  la  consolidation  avait  amené  un  pied  bot 
varus  équin  et  creux. 

Observation  XVII.  (Résumée.) 

Fracture  de  l’astragale.  Luxation  de  la  tête  en  avant. 

Daniel  Mollière.  médicaZ,  1888. 

Le  24  mars  1877,  un  robuste  manœuvre  montait  sur  un  pan  de 
mur.  Ce  mur,  haut  d’une  trentaine  de  mètres,  s’effondra  sous  lui,  et 
quand  on  le  releva,  il  avait  la  jambe  gauche  broyée  :  fracture  eom- 
minutive  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  fracture  du  péroné, 
large  destruction  des  téguments. 

Le  blessé  refusant  l’amputation  on  tenta  la  conservation. 

Le  pied  droit  était  fortement  gonflé,  le  calcanéum  très  proéminent 
en  arrière;  en  avant  du  cou-de-pied  on  trouvait  une  saillie  osseuse. 
Le  pied  était  raccourci  du  calcanéum  aux  orteils,  le  bord  externe 
regardait  presque  directement  en  bas. 

On  reconnaît  que  la  saillie  observée  au-devant  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  était  formée  par  la  tête  de  l’astragale  séparée  au 
niveau  de  son  col.  Ce  fragment  facilement  reconnaissable  par  sa 
forme,  son  siège  et  sa  direction  était  assez  mobile  sous  la  peau.  On 
réduisit  assez  facilement  cette  fracture.  Le  membre  fut  placé  dans 
un  appareil  silicate. 

Le  25  juillet  le  blessé  quitta  l’hôpital,  au  bout  de  cinq  mois  il  s’ap¬ 
puyait  librement  sur  son  pied  ;  du  côté  de  l’astragale  droit  tout 
semblait  être  rentré  dans  l’état  normal. 

Deux  ans  après,  cet  homme  se  représenta  à  Mollière,  il  était  inca¬ 
pable  de  marcher.  11  s’appuyait,  en  effet,  sur  le  bord  externe  du  pied, 
surtout  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  cin¬ 
quième  orteil.  La  voûte  plantaire  était  exagérée.  On  notait  aussi  une 
flexion  exagérée  des  orteils,  la  saillie  du  calcanéum  en  arrière  et 
enfin  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  et  des  extenseurs. 

Il  existait  un  pied  bot  varus  équin  et  creux. 
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Mollière  eut  recours  à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  et  au 
nnassage  forcé.  Grâce  à  cette  opération  suivie  d’un  séjour  de  plusieurs 
semaines  dans  un  appareil  inamovible,  il  put  faire  supporter  à  ce 
malade  un  soulier  spécial  à  attelle  externe  rigide,  analogue  à  ceux 
que  l’on  construit  pour  les  pieds  bots  ordinaires. 

OBSSHVATroN  XYI.  (Résumée.) 

Fracture  de  l'astragale  ;  pied  bot  varies  équin  traumatique. 

D.  Mollière.  Lyon  médical.,  1880. 

Un  jeune  homme  tombe  d’une  hauteur  de  3  mètres.  La  pointe  du 
pied  gauche  vient  rencontrer  le  sol.  Il  fut  soigné  pendant  deux  ans 
par  des  rebouteurs  au  moyen  de  massages  violents.  Il  se  décide  à 
entrer  dans  le  service  de  Mollière  en  1875,  il  était  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  marcher. 

On  constate  un  gonflement  notable  du  cou-de-piéd,  un  léger  écar¬ 
tement  des  malléoles.  En  avant  de  la  ligne  articulaire  du  cou-de- 
pied  on  découvre  une  saillie  soulevant  les  tendons  de  la  région 
interne  du  dos  du  pied.  Cette  saillie  irrégulière  est  située  immédia¬ 
tement  en  arrière  du  scaphoïde  :  c’est  un  fragment  de  l’astragale. 

Le  pied  se  trouve  en  équinisme  ;  dans  la  marche,  c’est  son  bord 
externe  qui  appuie  sur  le  sol,  le  bord  interne  du  pied  est  raccourci. 
On  pratique  du  massage  après  section  sous-cutanée  du  tendon 
d’Achille.  Pendant  un  an  il  marche  avec  une  botte  construite  sur 
moulage. 

Cinq  ans  après  l’accident  le  blessé  marchait  sans  boiter  et  avec 
des  souliers  ordinaires. 

[A  suivre.) 
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Quelques  points  de  thérapeutique  infantile 
{D'après  MM.  Legendre  et  Broca). 

Par  le  D'  Charles  LUZET 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  thérapeutique  infantile,  comme  celle  de  l’adulte  a  sulii 
dans  Ces  dernières  années,  et  sous  l’influence  des  nouvelles 
connaissances  acquises  en  pathologie,  en  physiologie  patho- 


700  REVUE  CRITIQUE. 

logique  et  en  étiologie,  des  modifications  importantes.  Pour 
le  médecin  d’enfants,  aux  prises,  plus  encore  que  celui 
d’adultes,  avec  les  préjugés  du  public,  ayant  d’ailleurs  affaire 
à  des  malades  à  réactions  plus  vives,  à  sensibilité  plus  grande 
vis-à-vis  des  agents  thérapeutiques,  un  guide  sûr  était  néces¬ 
saire  et  c’est  ce  guide,  qu’ont  tenté  d’établir  MM.  [Legendre  et 
Broca,  dans  leur  Traité  de  Ihérwpeutique  infantile.  (1) 

Le  médecin  d’enfants  ne  doit  pas  seulement  s’occuper  de 
l’enfant  malade,  il  doit  encore  être  le  guide  qui  veillera  au 
développement  normal  de  ce  petit  être,  et  il  devra  aussi  faire 
respecter  les  lois  d’hygiène,  dont  l’application  continue,  sera 
seule  capable,  cires  l’enfant  de  souche  saine,  d’obtenir  le 
maximum  de  résistance  aux  agents  pathogènes,  chez  l’enfant 
de  souche  tarée  de  modifier  assez  favorablement  la  nutrition 
pour  atténuer,  sinon  pour  les  faire  disparaître,  les  maladies 
de  la  nutrition  qu’il  hérite  de  ses  parents. 

Trois  groupes  de  circonstances  sont  l’origine  de  problèmes 
spéciaux  pour  [le  médecin  d’enfants  : 

1°  Les  phases  particulières  du  développement  de  l’enfant  : 
naissance  prématurée  ou  débilité  congénitale,  allaitement, 
dentition,  sevrage,  croissance,  puberté'; 

2°  L’allure  spéciale  des  maladies  chez  l’enfant,  où  elles 
marchent  vite,  soit  vers  l’aggravation,  soit  vers  la  guérison  ; 

3°  Les  particularités  physiologiques  de  son  organi.sme  : 
échanges  moléculaires  plus  actifs,  circulation  et  absorption 
plus  rapides,  émonctoires  ordinairement  intègres,  système 
nerveux  plus  impressionable  ; 

Le  mode  d’administration  et  le  dosage  des  médicaments 
sont  les  conséquences  des  différences  signalées  plus  haut. 

Ou  peut  dire  qu’actuellement  la  thérapeutique  infantile, 
doit  réduire  au  minimum  l’emploi  des  drogues,  et  utiliser  le 
plus  possible  les  moyens  hygiéniques,  qui  ont  chez  l’enfant 
une  vigueur  d’action  bien  plus  considérable  que  chez  l’adulte. 
Et  de  toutes  les  règles  de  l’hygiène,  celles  qui  ont  trait  à  l’ali- 


(1)  Paris,  1894. 
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nientation  priment  de  beaucoup  toutes  les  autres,  chez  l’en¬ 
fant  sain,  comme  chez  le  malade. 

Alimentation.  —  Jusqu’au  sevrage,  le  lait  de  femme  est 
l’aliment  naturel  du  nourrisson  ;  mais  encore  faut-il  que  ce 
lait  remplisse  certaines  conditions,  et  que  la  santé  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice  ne  puisse  pas  lui  iaire  subir  les  modifica¬ 
tions,  qui  retentiraient  défecteusement  sur  la  santé  de 
l’enfant. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  qualités  que  l’on  doit 
rechercher  chez  la  nourrice,  ni  sur  les  avantages  qu’il  peut  y 
avoir  à  s’assurer  par  les  différents  lactoscopes  de  la  qualité 
de  lait.  On  sait  qu’en  outre  de  la  quantité  de  lait  fourni 
par  la  nourrice,  il  faut  s’inquiéter  aussi  de  l’âge  de  son 
lait  et  se  fier  surtout  à  l'augmentation  régulière  du  poids  du 
nourrisson.  Une  des  maladies,  qui  a  provoqué  le  plus  de  dis¬ 
cussion,  quant  à  sa  transmissibilité  par  le  lait, est  la  tubercu¬ 
lose.  Une  nourrice  tuberculeuse  doit  toujours  être  rejetée,  car 
«  s’il  est  vrai  que  les  bacilles  ne  passent  en  général  dans  le  lait 
qu’en  cas  de  lésions  tuberculeuses,  les  toxines  peuvent 
passer  ».  D’ailleurs  ce  lait  de  femme  tuberculeuse  est  moins 
sucré,  moins  riche  en  graisse  et  en  caséine,  comme  le  fait 
remarquer  West. 

La  nourrice  ou  la  mère  qui  allaite  doivent  être  soumises  à 
une  hygiène  alimentaire  rigoureuse  ;  mais,  fait  remarquer 
fort  justement  Legendre,  cette  hygiène  ne  peut-être  une  pour 
toutes  les  nourrices.  Suralimenter  la  nourrice  augmente  la 
quantité  de  son  lait,  ainsi  que  les  principes  alimentaires  qu’il 
convient;  mais  «  cela  l’expose  aussi  à  éprouver  promptement 
des  troubles  dyspeptiques  et  le  résultat  delà  suralimentation  est 
inverse  de  celui  que  l’on  cherchait  ;  la  santé  de  la  nourrice 
devient  moins  bonne,  elle  maigrit  tout  en  mangeant  beaucoup, 
son  lait  cesse  d’être  aussi  abondant  et,  en  outre,  il  devient 
nuisible  à  l’enfant.  » 

Il  faut  donc  mettre  l’alimentation  de  la  nourrice  en  harmo¬ 
nie  avec  son  passé  et  son  genre  de^vie  présent.  Une  paysanne 
venue  à  la  ville,  est  privée  du  grand  air,  privée  de  l’exercice 
et  des  travaux  physiques,  et  si  alors  elle  pouvait  ingérer  im- 
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punément  des  hydrates  de  carbone  qu’elle  consumait,  elle  ne 

le  pourra  plus  sans  inconvénient  à  la  ville,  où  elle  reste 

enfermée  nubienne  fait  que  de  courtes  promenades;  la  viande 

et  les  légumes  verts  devront  donc  rempls  er  les  graisses  et  les 

féculents. 

Il  est  des  aliments  dont  l’usage  ou  du  moins  l’abus  doit 
être  interdit,  nous  voulons  parler  des  épices,  et  des  condi¬ 
ments  irritants  et  des  boissons  riches  en  alcool.  L’enfant  dont 
la  nourrice  abuse  d’alcool  a  souvent  'des  insomnies,  de  l’agi¬ 
tation. 

On  sait  également  que  certaines  substances  chimiques  pas¬ 
sent  dans  le  lait  ;  et  qu’il  y  a  lieu  de  s’inquiéter  de  leur 
absorption  par  l’enfant. 

Il  n’y  a  pas  de  règles  fixes  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le 
cas  de  gestation  ou  de  retour  de  règles  de  la  nourrice.  Ici 
encore  c’est  le  graphique  des  pesées  qui  décidera.  L’allaite¬ 
ment  par  la  mère  bien  portante,  ou  par  une  très  bonne 
nourrice,  a  tellement  d'avantages  qu’un  arrêt  passager  de  la 
croissance  au  moment  des  règles,  ne  peut  être  rais  en  balance 
avec  les  inconvénients  d’un  changement  de  nourrice  ou  d’une 
alimentation  au  biberon.  S’il  s’agit  d’une  nourrice  médiocre 
mieux  vaut  alors  la  changer. 

Les  maladies  infectieuses  à  fièvre  élevée  et  durable,  tarissent 
généralement  le  lait  de  la  nourrice;  mais  ne  le  feraient-elle  pas 
qu’on  lui  devrait  enlever  l’enfant  sauf  pour  certaines  affec¬ 
tions  légères  et  passagères  ;  herpès  labial  ou  guttural,  embarras 
gastrique  passager.  Il  va  sans  dire  que  la  syphilis  de  la  nour¬ 
rice  lui  interdit  d’alimenter  un  enfant  sain,  bien  que  Tarnier 
ait  vu  une  mère  infectée,  par  un  nourrisson  syphilitique,  con¬ 
tinuer  à  allaiter  son  propre  enfant  du  sein  non  malade  ,  sans 
lui  communiquer  la  syphilis. 

L'allaitement  artificiel  est  un  allaitement  de  nécessité.  Le 
plus  généralement,  il  peut  être  fait  au  lait  de  vache,  que  l’on 
coupe  d’eau.  Ce  coupage  a  une  valeur  actuellement  contestée, 
s’il  rend  le  caillot  moins  dense,  plus  friable,  il  a  l’incon 
vénient  de  surdistendre  l’estomac  par  une  quantité  de  liquide 
beaucoup  trop  grande  (Budin  et  Ghavane). 
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Dans  tous  les  cas  il  est  un  fait  incontestable,  c’est  que  le 
lait  doit  être  donné  stérilisé.  Le  lait  de  vache  contient  un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  microbes  généralement  sapro¬ 
phytes,  quelques-uns  pathogènes,  le  lait  de  femme  lui-même, 
pris  à  la  sortie  du  mamelon  n’en  est  pas  exempt.  De  plus  on  a 
trouvé, dans  certains  cas, dans  le  lait,  les  microbes  de  la  tuber¬ 
culose, delà  diphthérie,  des  diarrhées  infantiles, de  la  scarlatine 
de  la  fièvre  aphteuse,  de  la  fièvre  typhoïde.  En  voilà  suffi¬ 
samment  pour  montrer  théoriquement,  les  avantages  de  la 
stérilisation  du  lait.  Pratiquement  cette  stérilisation  s’est 
montrée  d’une  utilité  incontestable. 

Rejetant  l’addition  d’antiseptiques,  la  congélation,  l’ébul¬ 
lition  à  l’air  libre,  la  pasteurisation  en  grand,  la  stérilisation 
par  la  vapeur  sous  pression,  Legendre  préfère  de  beaucoup 
la  stérilisation  par  le  consommateur ,  dans  de  petits 
récipients,  sur  lesquels  on  pourra  adapter  directement  la 
télerelle.  Tels  sont  les  appareils  'de  Soxhlet,  de  Gentil,  de 
Budin. 

Dans  certains  cas  de  débilité  où  l’enfant  ne  peut  téter,  on 
devra  employer  l’allaitement  par  le  nez  (procédé  de  Henriette 
de  Bruxelle)  ou  le  gavage  pratiqué  à  l’aide  d’une  sonde  en 
caoutchouc  rouge,  munie  d’un  petit  entonnoir. 

Le  contrôle  de  l'alimentation,  avons  nous  dit,  est  dans  le 
pesage,  qui  peut  d’ailleurs  être  pratiqué  avec  toute  espèce 
d’instrument;  le  pèse-bébé  de  Sutils  a  cependant  des  avan¬ 
tages  incontestables,  si  les  pesées  doivent  être  nombreuses,  en 
faisant  gagner  [notablement  de  temps. 

Sevrage.  —  Jamais  ou  ne  doit  au  moment  du  sevrage, 
supprimer  tout  d’un  coup  le  lait  ;  mais  on  donnera  à  partir  du 
deuxième  mois  et,  par  exception,  du  dixième,  un  aliment 
féculent,  ou  un  potage  dont  ou  augmentera  la  quantité  peu  à 
peu.  Vers  le  treizième  ou  quatorzième  mois,  on  pourra  com¬ 
mencer  l’œuf  cru  où  à  la  coque.  Ce  n’est  que  vers  le  quinzième 
mois  que  l’on  commence  à  donner  de  la  purée  de  pommes  de 
terre,  et  enfin  on  peut  essayer  un  peu  de  poisson  blanc  bien 
écrasé.  Ce  n’est  que  lorsque  l’enfant  est  pourvu  de  ses  vingt 
dents  que  l’on  pourra  donner  la  viande  hachée  finement 
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(poulet  ou  veau),  les  légumes  verts  finement  divisés  et  quel¬ 
ques  friandises.  Le  vin  ou  plutôt  l’eau  rougie  ne  doit  être 
donné  que  dans  le  troisième  année.  Les  repas  doivent  être 
toujours  donnés  à  heure  fixe. 

De  cinq  à  dix  ans  l'alimentation  doit  comprendre  deux  repas 
fondamentaux  par  jour,  (le  plus  important  à  midi)  et  deux 
repas  peu  copieux,  le  premier  déjeuner  et  le  goûter.  A  partir 
de  10  ans,  on  doit  supprimer  le  goûter. 

«  Il  faut,  dit  Legendre,  créer  dès  l’enfance  des  habitudes 
alimentaires  convenables,  fixer  la  quantité  des  aliments,  leur 
proportion,  régler  la  fréquence  des  repas,  leur  durée,  et  faire 
respecter  le  repos  nécessaire  pour  l’accomplissement  de  la 
digestion.  Les  condiments  et  la  bonne  préparation  culinaire 
sont  des  adjuvants  utiles  à  la  digestion.  Celle-ci  s’accomplit 
mieux  quand,  après  le  repas,  le  travail  cérébral  est  suspendu 
et  remplacé  par  un  exercice  modéré.  » 

Penda7it  la  maladie  l’alimentation  de  l’enfant  diffère  un 
peu  de  ce  que  doit  être  la  diète  chez  l’adulte.  Il  faut  ne  pas 
oublier  que  la  croissance  a  des  nécessités.  Il  faudra  donc  res¬ 
treindre  aussi  peu  que  possible  l’apport  alimentaire  chez 
l’enfant  malade. 

L’alimentation  convenablement  dirigée  peut  être  employée 
à  transformer  la  constitution  de  l’enfant,  à  instituer  le  traite¬ 
ment  des  diathèses. 

S’il  s’agit  d’obtenir  un  changement  de  nutrition  la  cure  de 
réduction  pourra  être  instituée  :  Chez  l’enfant  elle  ne  devra 
jamais  être  absolue  et  sera  réalisée  par  le  régime  lacté  par 
exemple  ;  puis,  quand  la  nutrition  aura  été  accélérée  dans  sa 
phase  destructive,  on  reviendra  à  l’alimentation  normale  en 
augmentant  légèrement  la  viande,  pour  accroître  la  tendance 
à  la  plasticité  et  en  donnant  abondamment  les  légumes,  pour 
obtenir  une  pénétration  plus  abondante  des  minéraux  dans 
les  cellules. 

Le  régime  de  reconstitution  est  celui  des  convalescences. 

Le  régime  d'entretien  définitif  doit  varier  avec  le  genre  de 
vie  de  l’enfant,  avec  sa  constitution  et  avec  ses  tendances 
pathologiques.  Il  est  évident  que  le  régime  de  la  vie  en  plein 
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air,  doit  différer  de  celui  des  lycéens  sédentaires  et  fournissant 
un  travail  intellectuel  :  aux  premiers  les  hydrates  de  carbone, 
aux  seconds  les  albumines,  mais  en  corrigeant  leur  action 
par  l’ingestion  des  légumes  verts. 

Le  régime  de  l’arthritique  c’est  le  régime  normal  avec  une 
diminution  légère  des  matières  azotées,  une  augmentation  de 
l’eau. 

Le  régime  du  scrofuleux  consiste  en  une  augmentation  de 
la  viande  et  les  albumines  sous  toutes  les  formes.  On  fera 
bien  de  diminuer  les  graisses. 

Emploi  des  moyens  externes.  —  Nous  ne  pouvons  dans 
ce  rapide  exposé  nous  étendre  sur  l’usage  que  l’on  peut  faire 
et  sur  les  résultats  que  l’on  peut  tirer  de  l’emploi  de  l’obscurité 
et  de  la  lumière,  de  l’aération,  du  silence,  des  odeurs,  des 
frictions,  etc.;  nous  croyons  par  contre  devoir  insister  un  peu 
sur  les  bains  et  sur  leur  administration  à  l’enfant. 

Chez  le  nouveau-né  le  bain  a  été  utilisé  sous  deux  formes  : 

1°  Le  bain  très  chaud  pour  ranimer  la  vitalité  de  préma¬ 
turés  (38“  en  élevant  la  température),  ou  l’immersion  rapide 
dans  l’eau  à  45°  qui  constitue  une  vaste  et  puissante  révulsion  ; 

2°  Le  bain  chaud  (36»  à  38°)  prolongé  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  pour  les  débiles,  les  anémiques  par  hémorrhagie 
du  cordon,  pour  certaines  maladies  de  peau,  pour  le  sclérème 
(Winckel). 

Les  bains  hygiéniques  sont  utiles  et  doivent  être  employés 
de  la  façon  suivante  ; 

Le  premier  baip  est  un  bain  de  nettoyage;  on  lavera  pen¬ 
dant  5  minutes  à  l’éponge  l’enfant  dans  l’eau  tiède  (35°)  puis 
on  l’essuiera  avec  des  serviettes  fines;  sans  chercher  à  enlever 
tout  l’enduit  sébacé  de  la  peau,  ce  qui  est  inutile. 

Il  vaut  mieux  pendant  les  3  ou  4  semaines  qui  suivent 
s’abstenir  de  bain  et  faire  seulement  des  lavages  à  l’éponge. 
S’il  existe  de  l’intertrigo,  Simon  emploie  l’eau  de  feuilles  de 
noyer,  Legendre  pi’éfère  l’eau  boriquée  ou  naphtolée.  Il 
repousse  toujours  l’eau  de  son,  comme  favorisant  la  culture 
des  germes . 

T.  173 
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ün  donnera  le  bain  d’abord  à  35,  puis  à32o  (hiver),  30»  (dté) 
et  en  diminuant  progressivement  on  arrivera  à  les  donner  à 
27»  ou  25»  vers  le  3»  ou  4'  mois.  La  température  du  bain  sera 
bien  entendu  toujours  relevée  au  thermomètre. 

Le  bain  donné  le  soir  est  utile  pour  provoquer  le  sommeil 
chez  les  lenfants  des  villes  :  malheureusement  notre  genre 
d’existence  se  prête  mal  à  une  telle  habitude,  mieux  vaut 
donc  réserver  le  bain  du  soir  pour  les  cas  d'insomnie  et  de 
sm-excitation  (32»  .pendant  ,5  mois),  prescrire  d’ordinaire  le 
bain  le  matin,  ün  sortira  l’enfant  innmédiatement  après. 

Les  bains  thérapeutiques  agissent  surtout  par  leur  tempé¬ 
rature. 

Le  bain  graduellement  refroidi  est  un  bon  moyen  à  employer 
dans  la  fièvre  typîhoïde,  la  scarlatine  maligne  et  le  rhuma¬ 
tisme  cérébral  :  Legendre,  comme  Bouchard,  débute  avec 
l’eau  à  2»  au-dessous  de  la  température  centrale  de  l’enfant  et 
refroidie  progressivement  jusqu’à  30».  L’enfant  est  ensuite 
enveloppé  dans  une  couverture  de  laine  et  frictionné.  Cette 
méthode  donne  un  refroidissement  de  1»,  2»  et  quelquefois  3°. 

Les  bains  à  température  croissante  sont  utilisables  dans  les 
cas  de  collapsus  algide,  par  exemple  dans  l’entérite  cholé¬ 
riforme. 

Enfin  le  bain  peut-être  le  véhicule  de  certains  médicaments, 
ce  sont  les  bains  médicamenteux,  que  nous  ne  pouvons 
énumérer  ici. 

Les  grandes  indications  thérapeutiques.  —  Le  rôle  le 
plus  ordinaire  du  médecin  d’enfants  est  de  fournir  aux  indi¬ 
cations  suivantes  : 

JEvacuer  le  contenu  idu  tube  digestif  ; 

Assurer  les  excrétions  ; 

Procurer  le  sommeil  et  en  outre  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  : 

Modérer  la  ûèvre  ; 

Soutenir  les  forces  ; 

Prévenir  les  infections isecondaires. 

1°  Médication  évacuante.  Elle  peut-être  faite,  soit  par  la 
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sonde  stomacale  servant  au  lavage  de  cette  cavité  :  c’est  là  un 
moyen  fort  utile  chez  le  nourrisson;; 

.Soit  par  les  lavements  et  les  irrigations  intestinales  :  les 
lavements  agissent  par  leur  température,  par  les  médicaments 
qu’ils  contiennent  ; 

Soit  par  les  vomitifs,  dont  le  plus  usité  est  l’ipéca  (sirop  et 
poudre),  Legendre  rejette  l’apomorphine  comme  dangereuse 
et  infidèle  ; 

Soit  par  les  purgatifs  :  huile  d’amandes  douces  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  calomel,  huile  de  ricin,  manne  et  mannite, 
magnésie  calcinée,  citrate  de  magnésie,  tartrate  de  soude, 
sulfate  de  soude,  etc. 

2°  On  assurera  la  régularité  des  excrétions  et  principa¬ 
lement  de  l’urine  par  les  boissons.  Le  premier  diurétique  est 
l’eau.  Il  sera  bon  de  l’additionner  de  sucre,  qui  augmente  la 
propriété  anti-toxique  du  foie  (Roger).  Quelquefois  on  ajoutera 
à  l’eau  'Certaines  substances  destinées  à  augmenter  son  pou¬ 
voir  diurétique  (nitrates,  acétates,  chiendent,  'queues  de 
cerises,  lactose). 

Les  grands  lavements  froids  sont  un  bon  moyen  de  'diurèse  ; 
en  chassant  par  contraction  reflexe  la  masse  du  sang,  qui 
stagnait  dans  la  circulation  forte  et  en  .augmentant  la  .tension 
vasculaire  par  absorption.  Dans  l’urémie,  l’ictère  et  toutes  les 
intoxications,  les  irrigations  intestinales  rendent  de  .grands 
services  pour  provoquer  la  diurèse. 

Les  bains  froids  ;Sont  aussi  un  bon  moyen  .de  provoquer 
l’hypersécrétion  rénale. 

La  digitale  est  bien  supportée  par  les  enfants. 

La  sécrétion  'Sudorale  sera  de  préférence  excitée  chez 
l’enfant  par  les  moyens  physiques  (chaleur,  drap  mouillé, 
boissons  chaudes).  Mais  la  diurèse  est  toujom-s  préférable  à 
rechercher  dans  le  but  de  débarrasser  l’organisme  de  ses  poi- 
.sons;  car  l’urine  en  entraîne  une  plus  grande  quantité  que 
la  «ueur  (sauf  peut-être  pour  les  venins)  ;  or  on  ne  doit  pas 
oublier  que  toute  diaphorèse  abondante  restreint  d’autant  la 
•diui’èse  et  réciproquement. 

.3“  Le  sommeil  de  l’enfant  doit,  en  général,  être  respecté. 
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sauf  quand  il  s’agit  de  certains  soins  d’antisepsie  qui  exigent 
une  grande  régularité  (diphthérle).  On  doit  autant  que  pos¬ 
sible  rassembler  les  prises  d’aliments,  de  médicaments  et  les 
nettoyages,  de  façon  qu’il  reste  un  intervalle  assez  long  pour 
le  sommeil.  Quelquefois  on  est  obligé  de  le  provoquer  :  tantôt 
il  suffit  de  faire  disparaître  un  symptôme  gênant  (hyper¬ 
thermie,  dyspnée,  douleur),  tantôt  on  doit  lutter  directement 
contre  l’insomnie  :  ici  encore  les  moyens  physiques  sont 
préférables  (bains  tièdes,  lotions,  maillot  humide,  aération  de 
la  chambre,  révulsif,  embrocation,  cataplasme).  Quelquefois 
on  peut  exercer  une  sorte  de  suggestion  du  sommeil  (infusion 
de  tilleul  ou  de  fleurs  d’oranger).  Quand  il  sera  nécessaire 
d'avoir  recours  aux  narcotiques,  le  médecin  pourra  employer 
divers  médicaments. 

L’opium  réclame  une  grande  prudence,  mais  on  est  loin 
d’être  d’accord  sur  l’âge  auquel  on  y  peut  recourir.  Le  lau¬ 
danum  et  l’élixir  parégorique  sont  les  préparations  de  choix. 

Le  chloral  est  fort  utile,  ün  doit  aussi  noter  la  grande  tolé¬ 
rance  de  l’enfance  vis-à-vis  delà  belladone.  Enfin  le  bromure, 
l’antipyrine  peuvent  trouver  leur  indication. 

4“  La  flHre  doit  de  préférence  être  combattue  par  les 
moyens  externes.  Après  avoir  mentionné  tout  d’abord  les 
corps  gras,  nous  devons  insister  spécialement  sur  les  bains, 
les  enveloppements  humides,  les  lotions.  La  quinine,  l’anti- 
pyrine,racide  salicylique sont  également  des  adjuvants  utiles. 

5“  Le  meilleur  de  tous  les  toniques  est  l’aliment  :  cependant 
il  est  des  cas  nombreux  où  il  faut  agir  vite,  stimuler  plutôt 
l’organisme  et  ne  pas  compter  sur  l’alimentation.  L’alcool  est 
de  tous  les  stimulants  le  plus  précieux  chez  l’enfant,  où  il 
agit  avec  une  vigueur  en  rapport  avec  la  non-accoutumance 
de  ces  malades  à  ces  boissons  alcooliques. 

6°  «  La  médication  antiseptique,  dit  Legendre,  joue  un  rôle 
capital  dans  la  thérapeutique  infantile.  L’organisme  de 
l’enfant  n’a  pas  encore  subi  les  immunisations  que  pro¬ 
curent  peu  à  peu  les  infections  bénignes.  Il  offre  à  tous  les 
agents  infectieux  bien  des  portes  d’entrée  :  des  épithéliums 
minces  et  en  rénovation  incessante,  un  système  lymphatique 
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proportionnellement  beaucoup  plus  développé  que  chez 
l’adulte,  créent  chez  lui  une  prédisposition  au  parasitisme.  » 
Les  antiseptiques  faibles  doivent  être  préférés.  Il  faut 
cependant  dans  la  première  enfance  proscrire  absolument 
l’acide  phénique,  qui,  môme  en  applications  externes,  peut 
produire  des  accidents  d’intoxication  (J.  Simon). 

La  bouche  doit  être  dans  les  fièvres  l’objet  de  soins  anti¬ 
septiques  considérables.  Lavages  fréquents  avec  des  eaux 
alcalines  ou  avec  des  collutoires, dont  le  véhicule  sera  de  pré¬ 
férence  la  glycérine,  corps  non  fermentescible. 

Mais  bien  souvent  il  s’agit  d’antiseptiser  le  tube  digestif. 
S’il  ne  s’agit  que  des  premières  voies,  on  recherchera  chez 
les  enfants  jeunes  les  corps  de  toxicité  insignifiante.  Acide 
borique,  biborate  de  soude,  chlorate  de  soude  ou  de  potasse 
(stomatites  de  dentition),  ou  le  salicylate  de  soude  (stoma¬ 
tite  aphtheuse). 

Dans  les  angines  il  faut  déjà  des  antiseptiques  plus  puis¬ 
sants  (acide  phénique,  teinture  d’iode,  hichlorurede  mercure, 
naphtol  camphre) . 

L’antisepsie  de  l’estomac  peut-être  réalisée  rapidement  par 
le  lavage,  sinon  on  la  produit  en  même  temps  que  celle  de 
l’intestin  par  le  salol,  le  salicylate  de  bismuth  ou  de  magnésie  ; 
le  bétol  ou  salicylate  de  naphtol  (et  le  benzoate  de  naphtol  p 
peuvent  aussi  être  employés. 

Le  calomel  est  un  antiseptique  intestinal  puissant  ;  surtout 
indiqué  dans  les  congestions  hépatiques. 

L’antisepsie  du  gros  intestin  se  réalise  au  moyen  des  irri¬ 
gations  naphtolées,  ou  boriquées  ou  encore  par  les  benzoates 
et  la  teinture  de  benjoin.  Elle  est  indiquée  dans  les  typhlites 
et  appendicites,  dans  les  colites  membraneuses,  et  peut  être 
utile  dans  certains  cas  d’eczéma  et  de  bronchorrhée. 

Nous  nous  bornerons  là  dans  cette  analyse  de  l’ouvrage  de 
MM.  Legendre  et  Broca,  nous  contentant  de  signaler  ces 
points  généraux  de  thérapeutique  infantile  et  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  signaler  à  propos  de  chaque  chapitre  les  points 
intéressants  de  cette  publication. 
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Qu’il  mous  soit  permis  de  résumer  en  quelques  mots  la  ten¬ 
dance  pratique  de  la  thérapeutique  infantile  actuelle  ;  compter 
beaucoup  sur  les  réactions  de  ces  organismes  encore  neufs, 
ménager  leur  tolérance  vis-à-vis  des  médicaments,  et  rem'- 
placer  les  drogues  par  les  moyens  externes  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  telle  doit  être  actuelleiment  la  tendance  du. 
médecin  d’enfants.  Qu’il  ne  pense  pas  non  plus-  que,  la 
maladie  écartée,  son  rôle  doit  disparaître  ;  il  doit  être  hygié¬ 
niste  et  surtout  s’inquiéter  du  mode  d’alimentation  ;  car,  en 
agissant  ainsi,  il  pourra  encore  prévenir  la  maladie  et  sou¬ 
vent  modifier  tellement  l’organisme  de  l’enfant  que  celui-ci, 
devenu  homme,  aura  de  grandes  chances  d’éviter  les  tares- 
héréditaires,  ou  tout  au  moins-  de  les  voir  s’atténuer  chez  lui. 
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Hôtel-Dieu,  service  de  M.  le  yrof.  Duplay>. 
PERPORATIQN  DE  l’aPPENDICE  ILÉO-CÆCAL  PAR  CORPS  ÉTRAN¬ 
GER  (cOPROLITHE).  - PÉRITONITE  AIGUE  GÉNÉRALISÉE.  — 

LAPAROTOMIE.  -  GUÉRISON, 

Par  A.  DEMOULIN, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  rHôtel-Dieu. 

F...  (Léon),  17  ans,  fleuriste,  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu,  service  de 
M.  le  D‘'  Bucquoy,  salle  Saint-Augustin, lit  n°  3,  le  26  mars  1894. 

F...,  sans  antécédents  héréditaires  dignes  d’être  notés,  est  un  être 
petit,  chétif,  qui,  entre  l’âge  de  7  et  8  ans,  a  eu  successivement  la 
variole,  la  rougeole,  enfin  la  fièvre  typhoïde.  A  la  suite  de  cette 
dernière  maladie,  il  a  été  atteint  d’une  surdité  bilatérale,  sans  écou¬ 
lement  d’oreilles,  puis  d’engorgements  ganglionnaires  cervicaux.  La 
surdité  a  disparu  au  bout  de  six  mois,  sans  laisser  de  traces,  mais 
les  engorgements  ganglionnaires  ont  persisté  jusque  vers  Tago  de 
12  ans,  ils  n’ont  jamais  suppuré. 

F...,  depuis  quelques  mois,  a  vécu  de-  privations.  Bien  portant 
malgré  tout,  il  a  ressenti  pour  la  première  fois,  à  la  fin  du  mois  de 
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février  dernier,,  les  atteiafes  du  mal  qui  l'amène  à  L’hôpital.  A  cette 
époque,  sans  cause  appréciable,  sans  avoir  jamais  eu  antérieurement 
de  troubles:  des  fonctions  digestives,  il  fut  pris  de  violentes  coliques^ 
surtout  accusées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnées^ 
do  vomissements  alimentaires  d’abord,  bilieux  ensuite.  Il  ne  reçut 
pas  de  soins  médicaux  à  ce  moment,  garda  le  repos  au  lit,  but  un 
peu  de  thé,  appliqua  quelques  cataplasmes  sur  l’abdomen.  Au  bout  de 
qparante-huit  heures,  tous  les  symptômes  morbideS'  avaient  disparu. 

Le  24  mars,  des  accidents  analogues  se  montrèrent,  mais  cette  fois 
ne  rétrocédèrent  pas.  et  le  malade  entra  à  rflôtel-Dieu  le  26  au  matin. 
M.  Dutournier,  interne  de  M.  Bucquoy,  constata  que' l’état  général 
était  bon,  nota  la  présence  d.’un  point  très  douloureux  siégeant 
immédiatement  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic  ;  la  température 
était  normale,  pas  de.  vomissements,  émission  facile  de  gaz  et  de 
matières  par  l’anus. 

Quarante-huit  heures  après  l’entrée  du  malade  à  l’bôpital,  les  symp¬ 
tômes  d’une  péritonite  aiguë  généralisée  se  manifestèrent^ 

Je  fus  appelé  auprès. du  malade,  par  M.  Dutournier,  le  31  marSj.  à 
midi.. 

Le  malade  présentait  un  faciès  péritonéal  des  plus,  nets,  avait  des 
envies  continuelles  de  vomir,  rendait  fréquemment,,  par  la  bouche, 
un  liquide  vert  porracé.  Les  intestins  ne  fonctionnaient  plus  depuis 
quarante-huit  heures,  le  ventre  était  très  ballonné,  dfune  sensibilité 
extrêmement  vive  à  la  palpation  superflcielie,  à  tel  point  que;  le 
malade  se  défendait  quand  on  voulait  en  faire  l’exploration  et  pous¬ 
sait  des  cris  à  la  moindre  percussion  qui  révélait. partout. une  sonorité 
exagérée.  Je  ne  pus  constater  de  matité  dans  Ihypogastre  et  dans 
les  Qancs.  Le  pouls  était  petit,  120  à  la  minute,  dépressible,  mais  la 
lempérature,  prise  avant  l’intervention,  était  basse  :  37°..  (J’appelle 
l’attention  sur  ce  dernier  point,  les  ciiirurgiens  américains  n’ont-ils: 
pas.  insisté  sur  le  peu  de  valeur  de  l’élévation  de  lempérature,  comme 
signe  pronostique  et.  comme  ijoint  de  départ  d’une  intervention  dans; 
la  période  périlonitique  de  l’appendicite?) 

En;  présence  des  commémoratifs  (Iro  attaque  d’appendicite,  à  la  fin 
du  mois  de  février),  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  due  à  une 
perforation  de  l’appendice  s’imposait,.  M.,  Dutournier  portait  un 
pronostic,  fatal  à  brève  échéance.  D’un  commun  accord,  nous  déci¬ 
dâmes  d’intervenir.. 

Le  malade  fut  transporté  dans  le  service  de;  M.  le  prof.  Duplay  et 
le  31  mars,  à  1  heure  1/2  de  raprès-midi  je  pratiquai,  la  laparotomie. 
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—  Incision  sur  la  ligne  médiane  s’étendant  de  l’ombilic  au  pubis.  A 
peine  le  péritoine  est-il  incisé  que  les  anses  intestinales  grêles,  énor¬ 
mément  distendues,  sortent  de  l’abdomen  en  grand  nombre.  .le  les 
laisse  au  dehors  enveloppées  dans  des  compresses  chaudes  asep¬ 
tiques.  Je  vais  à  la  recherche  du  cæcum. 

Je  le  trouve  facilement  et  puis,  sans  trop  de  peine,  amener  son 
extrémité  inférieure  jusqu’au  niveau  de  l’incision  abdominale.  Il  no 
présente  pas  d’adhérences  avec  les  parties  voisines,  je  rencontre 
l’appendice  à  sa  partie  inférieure  et  interne.  A  peine  est-il  saisi  que 
je  constate  dans  sa  cavité  la  présence  d’un  corps  étranger  mobile. 

Le  cæcum  est  rouge  vineux,  recouvert  d’exsudats  pseudo-membra¬ 
neux  grisâtres.  J’examine  l’appendice,  il  n’est  ni  gros,  ni  long,  mais 
épais,  je  reconnais  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  son  sommet 
un  point  noirâtre,  je  le  lie  à  la  soie  à  1  centimètre  environ  au-dessous 
de  son  insertion  sur  le  cæcum  et  passe  également  un  second  fil  de 
soie  autour  du  méso-appendice.  Je  les  résèque  avec  des  oiseaux  à  2 
ou  3  millimètres  au-dessous  des  ligatures. 

Je  m’occupe  alors  do  la  cavité  abdominale  et  de  son  contenu. 

Les  anses  intestinales  sont  rouges,  violacées  presque,  le  péritoine 
pariétal  est  très  hyperhémié,  partout  sur  l’intestin  je  trouve  des 
pseudo-membranes,  mais  elles  sont  surtout  abondantes  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Toilette  avec  des  éponges  aseptiques  des  fosses  iliaques,  des  flancs, 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  je  retire  de  nombreux  exsu¬ 
dais  grisâtres  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Il  n’y  a  pas  de  pus  bien 
lié,  ni  de  liquide  louche  collecté. 

Les  anses  intestinales  sont  rentrées  avec  peine,  je  songe  un  moment 
à  les  ponctionner,  j’y  renonce,  désirant  aller  vite. 

Je  suture  à  la  soie  et  en  un  seul  plan  les  différentes  couches  de  la 
paroi,  je  laisse  ouverte,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ, 
la  plaie  abdominale  à  sa  partie  inférieure,  et  j’introduis  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical, deux  gros  drains  de  caoutchouc  rouge  du  volume 
du  petit  doigt. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  dès  le  soir  de  l’in¬ 
tervention,  le  malade  rendait  quelques  gaz  par  l’anus.  T,  37“2.  P.  à 
120.  Rétention  d’urine,  malade  sondé. 

Le  lendemain,  bonne  journée,  quelques  envies  de  vomir.  Emission 
de  gaz  par  l’anus,  ballonnement  du  ventre  diminue,  miction  spon¬ 
tanée.  T.  M.  37‘>2,  S.  37'’8. 

—  Rien  à  signaler  dans  les  jours  suivants.  Le  5  avril,  6®  jour  après 
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l’intervention,  lavement,  une  selle  peu  abondante.  Drains  raccourcis. 
Rougeur  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  des  sutures. 

Le  6  avril,  une  goutte  de  pus  au  niveau  des  points  d’entrée  et  de 
sortie  des  fils. 

Le  7  avril,  ablation  de  la  moitié  des  fils,  purgatif,  selles  abon¬ 
dantes. 

Le  8  avril,  enlèvement  des  derniers  fils  ;  ils  ont  laissé  dans  la  paroi 
abdominale  de  petits  trajets  infectés  et  suppurants  qui  sont  lavés  avec 
soin  et  se  cicatrisent  vite. 

Le  11  avril,  suppression  des  drains  qui,  depuis  l’opération,  ont 
servi  à  laver  avec  de  l’eau  boriquée  (3  0/0)  le  petit  bassin,  mais 
n’ont  donné  que  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  un  liquide 
louche. 

—  Le  12  avril  la  température  monte  le  soir  à  38’>2,  lavage  du  tra¬ 
jet  antérieurement  occupé  par  les  drains,  k  partir  de  ce  moment  le 
trajet  bourgeonne  franchement  et  se  comble  petit  à  petit. 

La  guérison  s’est  faite  d’une  façon  régulière,  dans  d’excellentes 
conditions  ;  il  faut  signaler  cependant  quelques  douleurs  abdomi¬ 
nales  siégeant  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques,  se  montrant  un 
peu  avant  les  selles  et  pendant  leur  durée,  quelques  troubles  dans 
les  fonctions  intestinales  se  traduisant  tantôt  par  un  peu  de  diar¬ 
rhée,  tantôt  par  de  la  constipaiion. 

Depuis  le  1®''  mai  le  malade  est  très  bien,  a  grand  appétit,  engraisse 
et  va  régulièrement  à  la  selle. 

—  L’appendice  examiné  après  l’opération,  est  long  de  5  centi¬ 
mètres,  un  peu  incurvé  sur  lui-même,  sa  paroi  est  épaisse  de  3  à 
4  millimètres,  sa  lumière  au  niveau  du  point  où  la  section  a  porté 
présente  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

La  muqueuse  est  épaissie,  tomenteuse,  présentant  de  petits  replis 
séparés  par  des  sillons  où  se  trouve  un  grand  nombre  de  petites 
concrétions,  dures  au  toucher,  friables,  et  un  coproUthe  du  volume 
d’une  grosse  lentille. 

La  perforation  siège  environ  à  1  centimètre  au-dessus  du  sommet 
de  l’appendice,  elle  a  le  diamètre  d’une  tête  d’épingle,  est  arrondie, 
à  bords  noirâtres,  comme  taillés  à  l’emporte-pièce. 

Le  corps  étranger  a  glissé  sous  la  pression  des  doigts  pendant  la 
résection  de  l’appendice,  il  est  cependant  possible  d’affirmer  qu’il 
siégeait  au-dessus  du  point  perforé,  car  immédiatement  au-dessus 
de  ce  point  on  trouve  la  muqueuse  plus  épaisse  que  dans  les  autres 
parties,  montrant  de  petits  caillots  adhérents  sous  lesquels  elle  est 
d’une  couleur  plus  rouge,  plus  sombre  qu’ailleurs. 
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Quant  an  corps  étranger  principal,  il  était  dn  vol  urne  d’une  grosse 
lentille,  de  couleur  brunâtre,,  de  consistance  friable,  donnant  après 
l’écrasement  sous  le  doigt  l’idée  d’une  agglomération  de  petits  grains 
calcaires  réunis  par  une  substance  molle.  Il  n’y  avait  point  à  son 
centre  de  noyau  formé  soit  par  un  poil,  soit  par  un  pépin  de  fruit. 

J’insiste  sur  ce  fait,  qu’à  part  les  exsudais  pseudo-membraneux  qui 
se  trouvaient  autour  du  eæsum,  il  n’y  avait  pas  de  lésions  anciennes 
de  péritonite  péri-appendiculaire,  pas  d'adhérences.  Ceci  s’explique, 
semble-t-il,  par  l’apparition  récente  des  premiers  accidents. 

Tous  les  détails  anatomiques  relatés  ici,  ne  présentent  pas  de  par¬ 
ticularité  digne  de  remarque. 

—  L’intérêt  de  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter,  réside 
dans  le  succès  d’une  laparotomie  faite  tardivement,  pour  une  périto¬ 
nite  aiguë  généralisée,  consécutive  à  une  perforation  de  l’appendice. 

M.  Jalaguier  écrit  dans  le  Traité  de  chù'urgie  de  Duplay  etReclus. 
(t.  VI,  p.  525)  que  dans  la  péritonite  généraliaëe,  résultant  d’une 
appendicite  «  La  seule  chance  de  salut  réside;  dans  une  laparotomie 
médiane  suivie  du  lavage  aseptique  et  de  la  toilette  aussi  complète 
que  possible  de  la  cavité  péritonéale,  v  II  ajoute  que  si  l’appendice 
perforé  est  facilement  accessible  on  eu  pratiquera  la  résection,  que; 
s’il  ne  se  présente  pas  il  vaut  mieu.x  l’abandonner,  que  dans  les  deux 
cas  on  devra  drainer,  et  dit  enlyi  que  plus  l’opération  sera  précoce  et 
de  courte  durée,  plus  elle  aura  de  chances  de  réussir. 

—  Richardson  dans  un  mémoire  publié  récemment  [American 
Journal  of  medical  sciences,  janvier  1894)  et  intitulé  Remarques 
sur  l’appendicite  basées  sur  une  expérience  personnelle  comprenant 
181  cas,  s’exprime  ainsi  :  «  Dans-  quelques  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  l’état  du  malade  est  trop  mauvais  pour  faire  autre  chose  qu’une 
incision  avec  drainage.  La  recherche,  de  l’appendice  ne  peut  être  faite 
sans  aggraver  à  ce  point  le  choc  que  la  mort  n'arrive;  sur  la  table; 
d’opération.  Aussi  doit-on  se  demander  si,  dans  les  cas  de  cette 
espèce,  l’intervention  opératoire  ne  doit  pas  être  condamnée;  Le  pa¬ 
tient  est  à  l’article  de  la  mort  et  lai  plus  petite  intervention  ne  sau¬ 
rait  être  que  fatale.  Le  moindre  choc  du  fait  de;  l’anesthésie  peut 
même  suffire,  pour  entraîner  la  mort  avant  que  l’intervention  soit 
achevée.  La  seule  chance  de  guérison  dans  les  cas  de  cette  espèceiest 
d’abandonner  le  malade  aux  efforts  de  la  nature.  Je  n’ai,  jamais  vu 
une  guérison  dans  de  pareilles  circonstances,  mais  fai:  le  souvenir 
d'un  malade  rétabli,  bien  que  moribond  au.momenk  où  Uintervention 
fut  faite  pour  un  commencement  d'infection  générale..  » 
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J’ai  tenu  à  rapporter  ces  deux  opinions,  car,  malgré  les,  réserves 
de  liichardsoa  elles  concordent  et  mettent  en  lumière  un  premiei? 
point  :  intervenir  toujours  en  présence  d’une  péritonite  généralisée 
suite  d’appendicite. 

Voyons  maintenant  lesrésuUats  de  l’intervention..  TufQeretHaUiorn, 
dans  un  mémoire  paru  dans  les  Arch.  gm.  de  médecine  en  1890, 
avaient  pu  réunir  19  cas  de  péritonite  généralisée,  consécutifs  à 
l’appendicite,  traités  chirurgicalement.  Sur  ces  19  cas  ou  avait  fait, 
la  laparotomie  médiane  13  fois  avec  8  guérisons  et  5  morts,  et  6  fois 
on  avait  incisé  sur  la  région  cæcale,  le  résultat  fut  1  guérison  et  5 
morts.  )) 

J’ai  pu  réunir  d’autres  faits. 

Dans  la  thèse  de  Guérin  intitulée  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ap,-- 
pendicite  par  corps  étrangers,  et  soutenu,  le  10  mai  1893  à  la  Faculté 
de  Paris,  thèse  très  consciencieuse,  je  trouve  les  résultats  suivants  :. 

Appendicites  suivies  de  péritonite  généralisée  et  opérées,.  31  cas, 
opérées  avec  succès,  10,  sans-succès,  21,  soit  une  mortalité  opératoire 
de  66  0/0  environ. 

Le  24  juillet  1893,  M.  Jacob  soutenait  à  son  to.ur,  devant  la  Faculté 
de  Paris,  sa  thèse  ayant  pour  titre  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ap¬ 
pendicite.  Elle  a  le  grand  mérite  d'avoir  été  faite  avec  des  observa¬ 
tions  personnelles  o,u  du  moins  de  s’appuyer  sur  des  faits  que  l’au¬ 
teur  a  pu  observer,  suivre  dans  leur  évolution. 

Or  nous  y  trouvons  S  cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à 
l’appendicite,  où  l’intervention  a  eu  lieu.  Sur  ces  8  cas  6  morts, 
2  guérisons.  Mais  l’un  de  ces  8  cas,  celui  de  notre  maître  et  ami, 
M.  G.  Marchant,  est  déjà  rapporté  dans  la  thèse  de  Guérin,  il  reste 
en  somme  7  cas  avec  6  morts,  1  guérison,  soit  86  O/O- d’insuccès. 

Dans  le  mémoire  de  Richardson  précédemment  indiqué,  on  trouve 
32  interventions  pour  péritonite  généralisée  plus  ou  moins  dévelap-- 
pée  ;  9  succès,  23  morts,  soit  75  0/0  de  mortalité. 

Si  noua  réunissons  les  différentes  statistiques  opératoires  ci- 
dessus  analysées,  nous  arrivons  au  résultat  suivant  ; 

Tuffier  et  Hallion .  19  cas  9  guérisons  10  morts. 

Guérin,, . . . 31  —  10  —  21 

Jacob., . . .  7  —  1  —  6  — 

Richardson _ ....  32  —  9  —  23  — 

Au  total .  89  cas  29  guérisons  60  morts. 

Soit  une  proportion  de  33  0/0  de  guérison 
de  66  O’/O  de  mortalité. 
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—  Quant  à  la  technique  de  l’opération  nous  voyons  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  a  pratiqué  la  laparotomie  médiane,  que  dans 
quelques  circonstances  seulement  on  a  incisé  la  paroi  antérieure  de 
la  fosse  iliaque.  Tuffler  et  Hallion  nous  disent  que  dans  13  cas  où  la 
laparotomie  médiane  a  été  faite,  il  y  a  eu  8  guérisons  et  5  morts  et 
que  dans  6  cas  où  on  a  incisé  sur  la  région  cîecale,  il  y  a  eu  1  gué¬ 
rison  et  5  morts.  D’où  il  semblerait  découler  que  la  laparotomie 
médiane  doive  toujours  être  préférée. 

Le  lavage  du  péritoine,  si  nous  en  jugeons  par  les  observations 
que  nous  avons  pu  lire,  n’a  été  qu’assez  rarement  fait,  la  simple 
toilette  avec  les  éponges  semble  avoir  été  pratiquée  par  la  plupart 
des  opérateurs.  Elle  n’est  certainement,  quelques  précautions  qu’on 
prenne,  surtout  avec  la  préoccupation  qu’on  a  de  terminer  l’opéra¬ 
tion  rapidement,  jamais  complète;  qu’importe,  puisqu’elle  suffit, 
pourvu  qu’on  y  joigne  un  drainage  bien  fait. 

La  question  du  drainage  est  en  effet  de  la  plus  haute  importance, 
il  nous  semble  indispensable,  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’observation  de  M.  G.  Marchant  où  il  est  dit  que,  le  cinquième  jour 
après  l’opération,  qui  n’avait  pas  été  suivie  de  drainage,  il  y  eut  une 
élévation  de  température  qui  disparut  après  qu’une  certaine  quan¬ 
tité  de  pus  se  fût  écoulée  par  le  point  de  suture  le  plus  inférieur  ; 
non  seulement  le  drainage  est  indispensable,  mais  il  doit  être,  dans 
quelques  circonstances,  longtemps  maintenu  ;  notre  malade  n’a-t-il 
pas  eu  un  peu  de  fièvre  le  douzième  jour  après  l’opération,  époque 
de  la  suppression  des  tubes  qui  n’avaient  cependant  donné  qu’un  peu 
de  liquide  louche  pendant  deux  ou  trois  jours. 

En  résumé,  ce  que  j’ai  écrit  en  commençant  ces  réflexions,  je  n’ai 
qu’à  le  répéter  après  avoir  fait  un  essai  de  statistique. 

En  présence  d’une  péritonite  généralisée,  suite  d’appendicite,  il 
faut  : 

—  Intervenir  le  plus  tôt  possible. 

—  Intervenir  même,  si  comme  daas  notre  cas,  la  situation  semble 
désespérée. 

—  Faire  la  laparotomie  médiane. 

—  Autant  que  possible  réséquer  l’appendice,  la  résection  faite, 
obturer  la  lumière  du  moignon  cæcal  par  une  ou  plusieurs  ligatures 
à  la  soie,  moyen  préférable  aux  sutures  à  cause  de  la  rapidité  de 
son  exécution. 

—  Si  l’appendice  ne  se  présente  pas  facilement  et  rapidement,  ne 
pas  s’acharner  à  sa  découverte. 
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—  Faire  la  toilette  du  péritoine  avec  des  éponges  aseptiques  aussi 
minutieusement  que  possible. 

—  Tout  cela  rapidement,  car  moins  l’opération  sera  longue,  plus 
grandes  seront  les  chances  de  succès. 

Drainer  la  cavité  péritonéale,  et  laisser  le  drain  en  place  (mèche 
de  gaze  iodoformée  de  préférence)  aussi  longtemps  qu’il  sera  néces- 

II  peut  arriver  que  des  malades  opérés  in  eostremis  meurent  sur  la 
table  d’opération  après  quelques  inhalations  anesthésiques,  du  fait 
de  ces  inhalations  ou  de  celui  du  choc  opératoire  ;  qu’importe  !  malgré 
les  insuccès  qui  menacent  le  chirurgien,  n’a-t-il  pas  assez  d’encou¬ 
ragement  dans  cette  proportion  d’un  1/3  de  guérisons  qui  résulte  de 
nos  calculs.  Cette  proportion  est  certainement  trop  élevée,  car  beau¬ 
coup  de  cas  de  mort  après  l’intervention  ne  sont  pas  publiés,  mais 
les  chiffres  sont  les  chiffres,  serait-elle  moitié  moindre,  dix  fois  plus 
petite,  que  le  devoir  du  chirurgien  est  d’intervenir,  puisque  la  mort 
est  certaine,  si  on  abandonne  le  malade  à  lui-même. 


REVUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

De  la  nature  du  rachitisme,  par  le  D"  E.  Chaumier  (de  Tours) 
(La  Médecine  Infantile  —  15  mai  1894.)  —  Peu  satisfait  des  causes 
banales  invoquées  par  la  presque  unanimité  des  auteurs  pour  expli¬ 
quer  le  rachitisme,  repoussant  d’autre  part  l’origine  syphilitique 
soutenue  avec  ardeur  et  talent  par  le  regretté  Parrot,  M.  Chaumier, 
après  mûres  réffexions  et  enquêtes  multipliées,  en  France  et  à  l’é¬ 
tranger,  particulièrement  en  Italie,  en  arrive  à  partager  l’opinion  de 
Mircoli  sur  la  nature  microbienne  du  rachitisme.  Le  rachitisme 
serait  plus  fréquent  certaines  années,  c'est  une  maladie  cyclique 
(enlre  parenthèses,  cela  est  un  peu  discutable)  ;  si  le  rachitisme 
frappe  surtout  les  enfants  nourris  au  biberon,  élevés  dans  les  hos¬ 
pices,  dans  les  crèches,  c’est  à  l’encombrement  favorisant  la  conta¬ 
gion,  et  non  à  la  nourriture,  qu’il  faut  l’attribuer.  La  mauvaise  ali¬ 
mentation  produirait  l’athrepsie  et  non  le  rachitisme.  Si  plusieurs 
enfants  d’une  même  famille  sont  atteints  de  rachitisme,  si  leurs 
parents  sont  également  rachitiques,  c’est  qu’ils  habitent  des  maisons 
où  le  germe  de  la  maladie  subsiste  et  se  transmet.  M.  Mircoli.  de 
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son  côté,  affirme  l’origine  microbienne  et  le  caractère  contagieux  du 
rachitisme,  et  il  incrimine  le  staphylocoque  doré,,  c’est-à-dire  l’agent 
infectieux  de  l’impétigo,  des  furoncles,  des  anthrax,  du  panaris,  de 
l’ostéomyélite,  etc. 

M.  Ghaumier  ne  croit  pas  que  le  staphylocoque  doré  soit  le  mi¬ 
crobe  du  rachitisme  ;  il  pense  que  le  rachitisme  est  le  produit  d’un 
microbe  spécial,  ne  produisant  que  celte  maladie  et  n’offrant  pas  la 
banalité  du  staphylocoque  doré. 

A  l’appui  de  la  nature  infectieuse  du  rachitisme  humain, 
M.  Ghaumier  cite  le  rachitisme  spontané  des  porcs  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  en  TouEaine.Il  a  vu  deux  cochons  qui  avaient  survécu 
à  la  maladie,  qui  présentaient  une  déformation  delà  colonne  verté¬ 
brale,  et  il  en  fait  une  photographie  reproduite  dans  La  Médecine 
infantile.  M.  Duhar  a  examiné  histologiquement  les  os  de  ces  porcs 
rachitiques,  et  il  a  trouvé  les  lésions  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die.  Ges  épidémies  de  rachitisme  survenant  chez  les  animaux  domes¬ 
tiques  semblent  plaider  en  faveur  de  la  contagion  et  par  suite  de 
l’infectiosité. 

Et  M.  Ghaumier  conclut:  Le  rachitisme  est  une  maladie  spéci¬ 
fique,  produite  par  un  microbe  inconnu.  Elle  est  contagieuse,  endé¬ 
mique  dans  les  villes,  parfois  épidémique.  Gette  maladie  existe  à 
l’état  spontané  et  épidémique  chez  les  jeunes  porcs.  L’examen  histo¬ 
logique  des  os  prouve  l’identité  de  la  maladie  chez  le  porc  et  chez 
l’enfant.  Les  germes  de  la  maladie  semblent  se  conserver  dans  les 
habitations  ;  c’est  très  probablement  cette  conservation  des  germes 
qui  explique  les  cas  dits  héréditaires.  On  voit  que  M.  Ghaumier  prend 
nettement  parti,  dans  une  question  qui  paraissait  résolue,  en  faveur 
de  l’opinion  la  plus  radicale  et  la  plus  neuve.  Mais  a-t-il  raison?  11 
est  permis  d’en  douter. 

Rapports  entre  le  rachitisme  et  les  accidents  convulsifs  chez  les 
enfants,  par  le  D''  J.  Gomby.  {La  Médecine  infantile,  15  avril  1894.) 
—  L’auteur,  qui  a  vu,  depuis  onze  ans,  au  dispensaire  dont  il  est 
chargé,  un  très  grand  nombre  de  rachitiques,  ne  croit  pas  du  tout  k 
la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de  la  mailadie.  Toutes  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  faire,  tous  les  renseignements  qu’il  a  pris  le  con¬ 
firment  dans  l’idée  que  le  rachitisme lest  une  maladie  de  la  nutrition 
générale,  et  que  l’alimentation  vicieuse  des  nourrissons  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  plupart  des  cas.  Les  convulsions  générales  et  locales 
(éclampsie,  spasme  de  la  glotte)  ne  sont  pas  très  rares  chez  les 
rachitiques,  et  depuis  longtemps  on  a  cherché  à  établir  un  rapport 
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étroit  entre  les  manifestations  nerveuses  et  le  rachitisme.  Pour 
Hénoch  (de  Berlin)  les  2/3  des  enfants  atteints  de  spasme  de  la 
glotte  seraient  rachitiques  ;  en  Autriche,  Kasscwitz  a  tu  de  très 
nombreux  cas  de  spasme iglottique  chez  les  rachitiques;  à  Graz, 
Escherich  déclare  que  le  spasme  de  la  gloitte  et  la  tétanie,  qui  pour 
lui  sont  une  même  chose, seraient'très  .communs  chez  les  rachitiques. 
On  a  invoqué  la  dentition  pour  expliquer  les  accidents  conTulsifs, 
et  l’on  sait  que  le  rachitisme  trouble  profondément  la  dentition;  ne 
pourrait-il  agir  sur  le  système  nerveux  par  le  trouble  apporté  à  l’évo¬ 
lution  den, taire  ?  Or  M.  Comby,  pas  plus 'que  M.Kassowitz  d’ailleurs, 
ne  croit  à  l’influence  .pathogénique  de  la  dentition.  Serait-ce  alors 
par  le  ramollissement  des  os  du  crâne,  ipar  le  craniotabes,  que  le 
rachitisme  agirait  sur  le  système  nerveux?  Elsüsser  avait  cru  à  la 
valeur  pathogénique  du  craniotabes  et  fait  partager  cette  opinion  à 
un  certain  nombre  de  médecins.  Mais  aujourd’hui  la  plupart  des 
médecins  d’enfants  (y  compris  l’auteur)  s’accordent  .à  reconnaître 
la  banalité  du  craniotabes  etlui  dénient  toute  influence  pathogénique. 

D’où  vient  donc  que  les  convulsions  soient  si  fréquents  chez  les 
rachiliques,  et  quelle  est  la  nature  des  relations  qui  unissent  le  ra¬ 
chitisme  au  spasme  de  la  glotte  et  à  l’éclampsie? 

Sans  doute  il  faut,  chez  les  enfants  atteints  d’éclampsie,  ^une  pré¬ 
disposition  nerveuse  héréditaire,  innée  ou  acquise.  De  plus  on  're¬ 
marquera  que  les  troubles  digestifs  sont  très  fréquentes  aussi  bien 
chez  les  enfants  atteints  de  convulsions  que  chez  les  rachitiques.  La 
grande  causedes  convulsions  doit  être  cherchée  dans  le  tube  diges¬ 
tif;  c’est  là  aussi  qu’il  faut  chercher  la  grande  cause  du  rachitisme. 
Voilà  donc  le  lien  que  nous  cherchions.  La  dyspepsie,  avec  le  trouble 
nutritif  qui  en  résulte,  avec  les  auto-intoxications  auxquelles  elle 
expose,  explique  les  rapports  qui  existent  entre  le  rachitisme  et  les 
convulsions  chez  les  enfants.  Les  deux  maladies,  rachitisme  et 
éclampsie,  relèveraient  d’une  auto-intoxication  d’origine  gastro¬ 
intestinale. 


PATHOLOGIE  CHIRüRGICàLE. 

Dtriculite;  contribution  à  l’étnde  de  la  pathologie  de  rntrioule 
prostatique,  par  Belfjeld.  .(/oiwsifief  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  21  avril  1894.)  —  Il  est  .actuellement  démontré  que  les 
organes  génitaux  des  vertébrés. adultes  proviennent  de  deuxiorgames 
primitifs  de  l’embryon,  les  corps  de  Wolff  et  , de  Muller,  et  que  le 
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sexe  de  l’individu  varie  suivant  le  développement  relatif  atteint  par 
l’un  ou  l’autre  de  ces  corps.  C’est  ainsi  que  chez  le  futur  mâle,  le 
corps  de  Wolff  fournit  l’épididyrae  et  le  vas  deferens,  le  corps  de 
Muller  subissant  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  et  que  chez  la 
future  femelle  le  corps  de  Muller  donne  naissance  aux  trompes  de 
Fallope,  à  l'utérus  et  au  vagin,  y  compris  l’hymen,  le  corps  de  Wolff 
s’atrophiant. 

Chez  l’homme  mâle,  il  ne  persiste  régulièrement  du  corps  de  Mul¬ 
ler  que  les  deux  extrémités  rudimentaires  qui  forment  l’hydatide  de 
Morgagni  etl’utricule  prostatique  dénommé  aussi  utérus  masculinus, 
et  cela  bien  à  tort,  car  l’analomie  comparée  nous  montre  ce  canal  re¬ 
présentant  plutôt  un  rudiment  de  vagin  qu’un  utérus. 

A  l’état  normal  chez  l’homme,  l’uiricule  prostatique  est  un  cul-de- 
sac  un  peu  élargi  vers  son  fond,  qui  s’étend  en  haut  et  en  arrière  de 
la  prostate  entre  les  deux  canaux  éjaculateurs  ;  ses  parois  sont  for¬ 
mées  d’une  membrane  propre  épithéliale  dans  laquelle  se  trouvent  de 
nombreuses  glandes  en  grappe  ;  son  extrémité  effilée  s’ouvre  dans 
l’urèthre  par  un  orifice  étroit  situé  dans  le  veru  montanum  ;  il  est 
délimité  grossièrement  en  avant  par  la  vessie  et  en  arrière  par  le 
rectum, 

La  pathologie  de  l’utricule  prostatique  est,  comme  l’organe  lui- 
même,  fort  rudimentaire.  On  conçoit  toutefois  qu’il  puisse  présenter 
les  deux  conditions  morbides  suivantes  :  distension  par  sa  propre 
sécrétion  à  la  suite  de  l’occlusion  de  son  étroit  orifice  uréthral  ;  sup¬ 
puration  par  extension  d’une  inflammation  de  l’urèthre  postérieur, 
l’infection  septique  pouvant  alors  gagner  le  tissu  connectif  recto- 
vésical  enveloppant  l’extrémité  en  cul-de-sac  de  l’utricule.  Le  premier 
de  ces  états  morbides,  distension  de  l’utricule  par  ses  sécrétions  phy¬ 
siologiques,  a  été  observé  il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans  par  Englisch  ; 
d’autres  rares  auteurs  l’ont  également  mentionné.  Quant  à  la  suppu¬ 
ration  de  l’utricule  et  des  régions  circonvoisines,  elle  donne  parfois 
l’explication  yosl  morlem  de  faits  tenus  pour  des  cas  de  prostatites 
chroniques  ou  d’abcès  péri  prostatiques  ainsi  qu’il  paraît  évident, 
par  exemple,  dans  les  deux  cas  suivants  observés  par  Cook  : 

Homme  de  40  ans,  douleurs  vésicales  et  expulsion  de  pus  par 
l’urèthre,  à  répétition  ;  on  diagnostique  :  abcès  de  la  prostate  se 
vidant  de  temps  en  temps.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  polype  fibreux 
du  fond  de  la  vessie;  l’utricule  profond  de  0,25  centimètres  distendu 
par  du  pus  ;  le  tissu  connectif  recto-vésical  ambiant  est  dur,  les  vési¬ 
cules  sémaniles  quelque  peu  distendues  mais  non  enflammées. 
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Homme  de  62  ans  ;  cystotomie  sus-pubienne  par  calculs.  Autopsie  : 
pyêlo-cystite  chronique  ^  l’utricule  est  très  distendu  et  présente  l’as¬ 
pect  d’un  abcès  vidé  ;  le  tissu  connectif  recto-vésical  ambiant  con¬ 
tient  un  petit  abcès  contigu  à  l’utricule  mais  non  communiquant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  demeure  certain  que  le  diagnostic  clinique 
de  Tutriculite ,  manquant  de  critérium  anatomique,  est  des  plus 
obscurs.  Voici  un  fait  que  Belfîeld  put  toutefois  diagnostiquer  : 

Un  homme  de  40  ans,  ayant  eu  une  blennorrhagie  dix-huit  ans 
auparavant,  souffre  depuis  quelques  années  de  prostatite  chronique 
et  d’une  grande  irritation  du  rectum  sans  que  l’examen  de  cette 
région  donne  une  explication  de  cet  état  morbide.  Les  douleurs 
augmentent  ;  rétention  complète  d’urine,  expulsion  par  l’urèthre 
d’une  certaine  quantité  de  pus  suivie  d’un  retour  immédiat  de  la 
miction. 

Au  toucher  on  trouve  la  prostate  symétriquement  gonflée  et  molle 
l’espace  entre  les  vésicules  séminales  distendu,  rénitent,  les  vési¬ 
cules  elles- mêmes  pas  particulièrement  douloureuses.  En  dépit  du 
traitement,  irrigations,  injections,  instillations,  uréthrotomie  péri¬ 
néale,  la  cavité  de  l’abcès  reste  remplie  se  déchargeant  par  inter¬ 
valles,  lors  des  mictions,  d’un  pus  extrêmement  fétide,  Belfleld  fait 
alors  le  diagnostic  d’utriculité  suppurée,  ponctionne  rutricule  par 
voie  périnéale  au  moyen  d’un  étroit  couteau,  draine,  irrigue  avec  du 
peroxyde  d’hydrogène  et  guérit  radicalement  son  malade. 

Ce  fait  ajouté  à  d’autres  moins  nets  du  reste,  donne  toutefois  à 
croire  à  Belfleld  que  l’utriculite  peut  être  fréquemment  le  corps  du 
délit  dans  la  production  de  symptômes  vésicaux  et  prostatiques  attri¬ 
bués  à  de  la  prostatite. 

Les  conclusions  de  son  intéressant  travail  sont  les  suivantes  : 

L’extrémité  rudimentaire  du  corps  de  Müller,  chez  l’homme  mâle, 
communément  dénommée  l’utricule  prostatique,  n’est  pas  complè¬ 
tement  enveloppée  par  la  prostate  mais  se  trouve  partiellement  déli¬ 
mitée  par  du  tissu  connectif  pelvien. 

L’utricule  prostatique  peut  présenter  deux  états  morbides  :  dis¬ 
tension  par  les  sécrétions  physiologiques  de  ses  propres  glandes  ; 
inflammation  suppurative,  cette  dernière  pouvant  provoquer  par 
contiguité  l’infection  du  tissu  connectif  recto-vésical  circonvoisin. 

Du  fait  de  l’enveloppement  presque  complet  de  l’utricule  prosta¬ 
tique  par  la  prostate  résulte  une  communauté  de  processus  mor¬ 
bides  et  de  symptômes  cliniques  entre  diverses  affections  de  ces 
régions. 
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Dans  des  cas  de  prostato-cystites  de  causes  quelconques,  d’abcès 
prostatiques  et  péri-prostatiques,  la  possibilité  d’un  rôle  important 
joué  parl’utricule  doit  attirer  l’attention. 

A  cause  de  l’étroitesse  extrême  de  l’orifice  uréthral  de  l’utricule 
et  de  la  possibilité  de  sou  occlusion,  les  méthodes  usuelles  de  mé¬ 
dication  de  l’urèthre  postérieur  ne  peuvent  être  d’aucune  utilité  de 
la  cure  du  processus  morbide  de  l'utricule  lui-mâme. 

La  cavité  de  l’utricule  peut  être  atteinte  (l’endoscopie  étant 
mise  de  côté)  par  trois  voies  :  par  une  aiguille  aspiratrice  passant 
du  périnée  dans  l’espace  triangulaire  entre  les  extrémités  supérieures 
des  lobes  prostatiques  latéraux  ;  par  une  ponction  pratiquée  au 
moyen  d’un  étroit  couteau  passant  du  périnée  à  la  vessie  par  l’es¬ 
pace  triangulaire,  suivi  d’un  drainage  approprié;  par  une  incision 
dans  la  fosse  ischio-rectale  et  la  séparation  du  rectum  de  la  pros¬ 
tate. 

Des  affections  de  l’utricule  semblent  avoir  été  attribuées  à  tort 
aux  vésicules  séminales. 

Cart. 

Troubles  trophiques  du  pied  consécutifs  à  une  section  du  nerf 
sciatique,  par  Hansemann  {Be?'lin.Klin.  Woch.,  n»  8,  1894).  —  Chez 
un  individu  de  70  ans,  mort  de  broncho-pneumonie,  on  remarqua, 
en  l’examinant  à  l’institut  pathologique  de  la  Charité  (Berlin),  qu’il 
présentait  à  la  cuisse  droite,  près  du  genou,  une  cicatrice  pénétrant 
jusqu’à  l’os.  Il  y  avait  eu  là  section  du  nerf  sciatique;  celui-ci  se 
terminait  dans  ta  cicatrice  sous  forme  d’un  énorme  névrome.  Le  bout 
inférieur,  qu’on  pouvait  retrouver  plus  bas,  était  de  la  minceur  d’un 
fil.  L’articulation  du  genou,  presque  complètement  ankylosée  en 
légère  flexion,  avait  sa  capsule  ratatinée  et  les  surfaces  articulaires 
couvertes  de  rugosités  et  d’excroissances  cartilagineuses  et  conjonc¬ 
tives  entremêlées.  La  peau  de  la  jambe  et  du  pied  était  mince,  sèche, 
exfoliée.  Les  muscles  semblaient  du  tissu  graisseux  épais  et  on  ne 
pouvait  les  distinguer  macroscopiquement  que  parce  qu’on  y  aperce¬ 
vait  unestriation.  Le  gros  orteil  était  rapetissé,  l’ongle  rudimentaire, 
mou,  feuilleté.  A  côté  se  trouvaient  les  restes  des  deux  autres  orteils 
en  forme  de  courts  moignons  et  sur  lesquels  on  voyait  aussi  des 
traces  d’oagle  à  côté  de  petites  élevures  eczémateuses.  Pas  de  cica¬ 
trices  particulières.  Sur  la  malléole  externe,  un  petit  abcès  super¬ 
ficiel  presque  cicatrisé.  Le  pied  droit  était  de  7  centimètres  moins 
long  que  le  gauche. 

On  pourrait  songer,  à  première  vue,  à  certaines  formes  de  plaie 
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nerveuse  mutilante.  Mais  l’absence  de  mêmes  lésions  ailleurs,  l'exis¬ 
tence  de  la  section  du  nerf  sciatique,  puis  l’absence  de  malformations 
congénitales  ou  d’affections  osseuses  antérieures,  permettent  d’ad¬ 
mettre  l’explication  suivante  ;  le  sujet,  qui  était  de  famille  tubercu¬ 
leuse,  aura  eu  une  arthrite  du  genou  ayant  abouti  à  l’ouverture  spon¬ 
tanée  et  produit  la  section  du  sciatique.  L’inactivité  du  sujet 
que  démontre  l’état  de  ses  muscles,  jointe  à  la  division  du  sciatique, 
auront  alors  produit  les  troubles  trophiques  précédents. 

CORONAT. 

Albinisme  acquis,  parM.  Flatau  [Berlin.  Klin.  Woch.,  n"  8,  1894). 
—  Chez  une  flllette  de  12  ans,  l’auteur  a  pu  observer  un  remarquable 
albinisme  acquis.  La  tête,  bien  fournie  en  cheveux,  est  dépourvue  en 
plusieurs  points  de  pigmentation.  Les  cheveux  sont  presque  entière¬ 
ment  gris.  La  dépigmentation  s’étend  en  arrière  sur  la  nuque  et  la 
ligne  médiane  du  dos  pour  se  détacher  de  cette  ligne  droite  en  divers 
endroits  et  recouvrir  avec  une  certaine  symétrie,  les  régions  latérales, 
rénales  en  particulier.  Les  bras  sont  presque  indemnes,  mais  à 
mesure  qu’on  descend  on  s’aperçoit  que  le  tronc  devient  de  plus  en 
plus  clair,  pâle. 

En  examinant  la  partie  antérieure  du  corps,  on  voit  le  visage  encore 
intact,  mais  sur  le  tronc  la  ligne  médiane  offre,  comme  au  dos,  des 
poils  grisonnants  avec  des  rayonnements  latéraux  de  dépigmentation 
presque  symétriques. 

C’est,  en  somme,  cette  ordonnance  de  l’albinisme  et  l’âge  du  sujet 
qui  rendent  ici  le  cas  intéressant.  Quant  à  la  cause,  elle  est  complè¬ 
tement  inconnue.  L’auteur  semble  vouloir  la  rapporter  à  de  vifs 
chagrins  do  famille,  dont  cette  fillette,  très  intelligente,  aurait  beau¬ 
coup  souffert. 

CORONAT. 

Un  nouveau  signe  de  lésion  profonde  de  l’apophyse  mastoïde  dans 
les  inflammations  purulentes  de  l’oreille  moyenne  ainsi  que  dans 
celles  des  os  en  général, par  V.  N.  Oisouneff  [Vratch,  1893,  n»®  48  et 
49,  p.  1325  et  1353).  (Communication  préalable.)  —  Les  indications  de 
trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  dans  les  otites  purulentes  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  poser,  surtout  dans  les  cas  ne  présentant 
aucunes  modifications  dans  la  topographie  de  cet  os,  sans  tuméfac¬ 
tion  considérable  de  la  peau;  en  même  temps  que  le  malade  est  en 
proie  à  une  fièvre  intense,  dont  la  cause  est  à  rechercher  dans  la 
rétention  et  l’introduction  du  pus  dans  la  circulation.  Pour  faciliter 
le  diagnostic  de  la  lésion  osseuse  on  a  proposé  la  percussion  de 
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l’apophyse  mastoïde.  Mais  ce  procédé,  sans  parler  de  la  douleur 
qu’il  provoque,  ne  donne  pas  de  résultats  toujours  fidèles.  Vu  toutes 
les  difficultés  pour  établir  le  diagnostic  et  poser  les  indications  de 
trépanation  dans  les  cas  de  lésions  en  question,  l’auteur  eut  l’idée 
de  rechercher  la  conductibilité  du  son  de  l’os  dans  les  cas  d'affec¬ 
tions  de  celui-ci.  Il  lui  semblait  que  la  conductibilité  du  son  osseux 
doive  se  modifier  avec  l’accroissement  du  tissu  granuleux  dans  le 
cas  de  l’existence  dans  l’os  d’un  foyer  purulent  ou  nécrosé.  Les  ob¬ 
servations  ont  confirmé  cette  hypothèse. 

Okouneff  procédait  de  la  façon  suivante  pour  la  recherche  de 
la  conductibilité  du  son  des  os  du  crâne,  et  en  particulier  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  du  temporal  :  il  se  servait  d’un  otoscope  ordinaire 
en  caoutchouc  noir,  muni  à  l’une  de  ses  extrémités  d’un  embout  en 
os,  et  à  l’autre  d’un  entonnoir  de  Politzer  du  plus  petit  calibre,  éga¬ 
lement  en  caoutchouc.  L’embout  en  os  est  introduit  dans  le  conduit 
auditif  externe  de  l’explorateur,  tandis  que  l’entonnoir  de  Politzer 
est  appliqué  sur  n’importe  quel  point  de  la  tête,  —  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  —  sur  les  divers  départements  de  l’apophyse  mastoïde  et  les 
parties  adjacentes  que  l’on  veut  ausculter.  Puis,  une  fois  cette  com¬ 
munication  entre  lui  (l'auteur)  et  le  malade  établie,  celui-ci  prend 
un  diapason  et  après  l’avoir  frappé  contre  un  objet  quelconque,  de 
préférence  en  bois,  on  pose  le  pédicule  (du  diapason)  sur  le  milieu 
du  pariétal  du  malade  ou  un  peu  en  avant  et  en  bas  du  tubercule 
pariétal  du  côté  correspondant.  L’examen  des  malades  d’après  ce 
procédé,  a  donné  les  résultats  suivants  :  lorsque  les  os  du  crâne 
sont  intacts,  le  tube  otoscopique  laisse  entendre  partout  le  son 
clair  du  diapason  ;  tandis  que  dans  les  cas  d’altérations  osseuses 
—  à  l’endroit  supposé  de  l’abcès  ou  du  foyer  de  nécrose  —  le  son 
du  diapason  est  inintelligible,  sourd;  sur  une  apophyse  mastoïde 
saine  le  son  du  diapason  est  entendu  partout  nettement  aussi  bien 
que  sur  les  parties  voisines  du  crâne.L’auteurrapporte  deux  observa¬ 
tions  très  détaillées  à  l’appui  de  ses  recherches, dans  lesquelles  il  s’a¬ 
gissait  de  deux  cas  de  lésions  profondes  del’apophyse  mastoïde  diag¬ 
nostiquées  par  l’auleur,  grâce  au  procédé  imaginé  par  lui,  et  dont  il 
a  pratiqué  la  trépanation,  parfaitement  réussie  et  ayant  permis  de 
découvrir  un  foyer  purulent  profond  dans  le  cas  1  et  celui  de  nécrose 
dans  le  cas  II,  correspondant  exactement  à  la  conductibilité  modifiée 
du  son  osseux. 

En  terminant  l’auteur  incline  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
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1»  Pour  résoudre  la  question  de  la  trépanation  de  l’apophyse  mas- 
loïde  il  faut  toujours  rechercher  la  conductibilité  du  son  osseux; 

2”  La  modification  de  l’intensité  du  son  du  diapason,  transmis 
pai-  les  os,  au  point  de  vue  de  l’affaiblissement  ou  de  l’assourdisse¬ 
ment  de  celui-ci,  est  à  considérer  comme  un  signe  indubitable  de 
lésions  profonde  de  l’os  (foyer  purulent,  nécrose,  néoplasme,  etc.). 

3“  Des  modifications  analogues  de  la  conductibilité  du  son  osseux 
doivent  s’observer  dans  les  lésions  profondes  de  tous  les  autres  os 
du  corps  humain  (hypothèse  non  encore  vérifiée). 

4°  Le  signe  indiqué  de  la  modification  de  la  conductibilité  du  son 
osseux  autorise  de  trépaner  de  meilleure  heure,  surtout  dans  les  cas 
douteux,  à  évolution  lente  et  chronique  de  la  maladie.  C’est  pour¬ 
quoi  il  (le  signe)  doit  contribuer  à  une  issue  plus  favorable  après  les 
trépanations,  puisqu'il  permet  de  déterminer  les  affections  des  os 
même  lorsque  ceux-ci  ne  présentent  pas  encore  d’altérations  appré¬ 
ciables. 

B.  Balaban. 

Dn  cas  de  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée  avec  phéno¬ 
mènes  irritatifs  intermittents,  par  le  D--  V.  Kamocki.  {Przeglacl  Chi- 
rurgiczny,  1893,  t.  I,  p.  14.)  —  il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  42  ans 
bien  portante,  en  général.  Cependant  dès  son  enfance,  elle  était  su¬ 
jette  aux  céphalalgies  fréquentes,  et  il  y  a  quatre  ans  il  s’était 
manifesté  chez  elle  des  phénomènes  irritatifs  du  côté  des  yeux, 
consistant  en  des  douleurs  avec  sensation  de  cuisson  revenant  sous 
forme  d’attaques  paroxystiques  (de  quelques  jours  d’intervalle),  et 
accompagnés  de  photophobie,  de  larmoiement,  d’injection  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  céphalalgies  très  intenses.  Ges  attaques  ne  duraient  pas 
plus  de  un  à  deux  jours  et  disparaissaient  complètement,  en  dispen¬ 
sant  la  malade  des  souffrances  pendant  quelques  jours.  Il  y  a  quel¬ 
ques  mois  la  malade  s’est  aperçue  d’une  diminution  de  l’acuité  vi¬ 
suelle,  ainsi  que  d’un  état  tout  particulier  ries  deux  cornées.  Celles- 
ci  étaient  parsemées  à  leur  périphérie  de  petites  taches  blanches, 
superficielles,  rappelant  par  leur  aspect  les  incrustations  métalli¬ 
ques  de  la  cornée.  Ces  taches  étaient  groupées  sous  forme  d’anneaux 
irréguliers,  interrompus  par  places,  concentriques  au  bord  cornéen  et 
situés  à  une  distance  de  1  1/2  à  2  millimètres  de  celui-ci. 

L’examen  à  la  loupe  binoculaire  de  Zehender-Westien  permit  de 
constater  que  les  dépôts  plus  volumineux  se  décomposaient  en 
petites  taches  isolées,  arrondies,  très  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  au  voisinage  desquelles  la  cornée  avait  un  aspect  laiteux 
et  se  présentait  comme  couverte  de  poussière. 
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Toute  la  périphérie  de  la  cornée  était  vascularisée  et  offrait  une 
nébulosité  très  line,  à  peine  perceptible  à  l’œil  nu  et  effaçant  légè¬ 
rement  la  coloration  de  Tiris.  La  partie  centrale  de  la  cornée  au  ni¬ 
veau  de  la  pupille,  légèrement  dilatée,  ne  présentait  aucune  altéra¬ 
tion,  aussi  l’acuité  visuelle  avait-elle  peu  diminué  (V  O  D  =1/3, 
V  O  G  =  1/2,  asm  1/30).  On  ne  trouva  pas  d’autres  anomalies  dans 
les  yeux.  Les  organes  internes  étaient  indemnes.  L’auteur  procéda 
alors  à  l’enlèvement  de  trois  lamelles  superficielles  du  tissu  cornéen 
contenant  les  dépôts  blancs  en  question.  L’examen  à  un  faible  gros¬ 
sissement  des  parcelles  excisées  releva  au  niveau  des  points  corres¬ 
pondant  aux  taches  blanches,  l’existence  d’une  accumulation  de 
grains  assez  volumineux,  réfractant  fortement  la  lumière  et  noircis¬ 
sant  manifestement  sous  l’influence  de  l’acide  osmique  de  la  liqueur 
de  Flemniing.  Les  préparations  montées  dans  la  paraffine,  le  xylol 
dissolvait  ces  graines  qui  furent  ainsi  extraites  des  préparations. 

A  Texamen  microscopique  on  trouva  l’épithélium  cornéen  partout 
normal,  seulement,  par  places,  celui  de  la  conjonctive  semblait 
s’étendre  sur  la  partie  transparente  de  la  cornée.- 

La  membrane  de  Bowmann  faisait  défaut  dans  toute  l’étendue  de 
l’opacité  cornéenne,  celle-là  se  fendait  au  niveau  de  son  bord  et  se 
divisait  en  fibrilles,  se  réunissant  eu  faisceaux  qui  s’entrelaçaient 
sous  un  angle  aigu.  Entre  les  faisceaux  flbrillaires ,  par  places 
même,  eniré  l’épithélium  et  les  restes  de  la  membrane  deBowmann, 
on  apercevait  de  nombreux  noyaux  ovales  pauvres  en  cbromatine 
et  très  faiblement  colorés  (par  la  safranine  et  le  carmin  aluné). 

Les  parties  de  la  cornée  dépourvue  de  membrane  basilaire,  étaient 
le  siège  d’un  gonflement  considérable  au  niveau  des  couches  les  plus 
superficielles;  ainsi  que  la  membrane  basilaire  elle-même,  les  la¬ 
melles  cornéennes  se  dressaient  en  fibres,  passant  en  un  tissu 
lâche  trabéculaire.  Entre  les  faisceaux  on  remarquait  les  noyaux 
susindiqués  très  pâles,  contenant  chacun  un  seul  nucléole  bril¬ 
lant,  et  presque  complètement  privés  de  chromatine  et  différant 
tout  à  fait  des  leucocytes  à  noyaux  multiples,  contenus  dans  les 
mêmes  préparations,  de  même  que  des  cellules  cornéennes  fixes, 
dont  on  apercevait  çà  et  là  des  noyaux  peu  nombreux,  fusiformes  ou 
ovalesj  nettement  colorés. 

Dans  les  parties,  plus  rapprochées  du  bord  cornéen,  la  structure 
des  couches  situées  immédiatement  au-dessous  de  l’épithélium  était 
encore  plus  lâche  et  rappelait  complètement  la  conjonctive;  les 
faisceaux  flbrillaires,  beaucoup  plus  minces,  se  distinguaient  par 
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leur  forme  sinueuse  ;  les  éléments  cellulaires  étaient  nettement 
colorés  et  correspondaient  aux  corpuscules  du  tissu  conjonctif  ou 
aux  cellules  migratrices.  , 

Les  foyers  de  dégénérescence  proprement  dits  se  présentaient 
sous  l’aspect  d’espaces  lymphatiques,  très  dilatés,  remplis  de  très 
grandes  cellules  vésiculaires.  Sur  les  préparations  montées  dans 
le  baume  de  Canada,  le  contenu  de  ces  cellules  paraissait  très 
net  et  avait  une  structure  réticulaire,  rappelant  celle  du  protoplasma 
de  l’épithélium  des  glandes  sébacées.  Pour  la  plupart,  les  noyaux 
étaient  bien  colorés  et  conservés.  Ce  sont  justement  ces  cellules,  qui 
renfermaient  des  masses  granuleuses,  se  colorant  en  noir  par  l’acide 
osmique  et  se  dissolvant  par  lexylol;  il  est  donc  incontestable 
que  les  cellules  en  question  aient  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  D’après  leur  situation,  les  cellules  dégénérées  semblaient 
correspondre  aux  cellules  cornéennes  fixes. 

L’auteur  n’est  pas  de  l’avis  de  Guignet  qui  affirme  que  les  incrus¬ 
tations  métalliques  de  la  cornée  sont  sous  la  dépendance  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  celle-ci.  Quant  au  cas  unique  de  Kelsch, 
Kamocki  incline  à  considérer  les  prétendues  <c  vésicules»  infiltrant  la 
cicatrice  récente  de  la  cornée,  plutôt  comme  dès  gouttes  colloïdes 
ou  hyalines  que  l’on  avait  observées  plusieurs  fois  dans  ces  cas, 
puisque  Kelsch  ne  dit  point  comment  elles  se  comportent  en  pré¬ 
sence  de  l’acide  osmique,  de  l’éther,  du  chloroforme,  etc. 

D’autre  part,  abstraction  faite  de  quelques  différences  cliniques 
de  peu  de  valeur,  l’auteur  trouve  une  analogie  entre  son  observation 
et  celle  de  Manz,  dans  laquelle  on  a  également  observé  une  accumu¬ 
lation  de  gouttelettes  graisseuses  très  fines  dans  le  tissu  de  la 
cornée ,  de  même  que  l’observation  ancienne  de  Mackenzie,  quoique 
dépourvue  d’examen  microscopique,  n’en  présente  pas  moins  des 
analogies  avec  le  cas  de  l’auteur. 

Pour  ce  qui  est  le  traitement,  Kamocki  s’est  borné  à  faire  des 
excisions  du  tissu  cornéen  dégénéré  à  l’œil  gauche,  et  une  périké- 
ratotomie  à  l’aide  du  galvanocaulère  à  l’œil  droit. 

L’amélioration  s’en  est  suivie  très  rapidement.  Les  accès  d’irrita¬ 
tion  ont  disparu  sous  l’influence  de  l’application  locale  de  la  cocaïne 
et  de  l’administration  de  l’antipyrine  à  l’intérieur. 

B.  Balaban. 

Contribution  à  l’bistologie  pathologique  du  foie  dans  le  choléra, 
par  Th.  U.  Romahoff,  de  Tomsk.  {Vratch,  1893,  34,  p.  939).  —  Dans 
ce  travail  l’auteur  présente  les  résultats  de  l’examen  histologique 
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des  fragments  de  foies  de  trois  malades,  morts  de  choléra  pendant 
l’épidémie  de  1892. 

Chez  le  premier  malade,  âgé  de  57  ans,  de  forte  constitution,  mort 
de  choléra  à  la  lin  de  la  première  journée  de  maladie,  le  foie  ne 
présentait  aucune  particularité,  sauf  une  légère  tuméfaction  à  l’exa¬ 
men  superficiel. 

Pour  l’étude  microscopique  Romanoff  s’était  servi  d’un  fragment 
de  la  couche  superficielle  du  foie,  conservé  dans  l’alcool  et  coupé 
perpendiculairement  à  la  surface. 

A  l’examen  :  les  cellules  hépatiques  se  présentent  bien  conservées 
sur  la  coupe;  à  la  surface  de  celles-ci  les  capillaires  et  les  veinules 
apparaissent  vides,  et  les  cellules  hépatiques  chargées  de  nom¬ 
breuses  granulations  pigmentaires  qui  y  disparaissent  presque  com¬ 
plètement  vers  la  profondeur  ;  en  même  temps  que  les  capillaires 
dilatés  et  en  partie  les  veinules  contiennent,  à  côté  des  globules 
rouges  et  blancs,  un  grand  nombre  de  corpuscules  tout  particu¬ 
liers.  Ceux-ci  restent  le  plus  souvent  isolés,  plus  rarement  sous 
forme  de  grappes  de  raisin,  mais  parfois,  constituant  même  une 
seule  masse,  obstruant  comme  un  bouchon,  la  lumière  du  capillaire. 
Les  corpuscules  isolés  ont,  en  moyenne,  les  dimensions  des  globules 
rouges,  sont  ronds,  un  peu  brillants,  incolores  ou  avec  une  nuance 
jaunâtre,  à  peine  visible  ;  en  somme,  rappellent  beaucoup,  par  leur 
aspect,  les  gouttes  graisseuses,  tandis  que  les  masses  compactes, 
résultant  de  la  fusion  des  corpuscules  isolés,  offrent  déjà  une  cou¬ 
leur  jaunâtre  bien  nette.  Les  corpuscules  isolés  ,  aussi  bien 
que  ceux  confondus  les  uns  avec  les  autres,  ne  se  colorent  pas  : 
par  l’éosine,  l’hématoxyline,  le  carmin  boraté  et  aluné  et  ne  se  dis¬ 
solvent  pas  dans  l’alcool  à  95  0/0,  ni  dans  l’éther;  ils  deviennent 
clairs  dans  la  créosote  et  semblent  s’y  dissoudre  un  peu  ;  lorsqu’on 
monte  les  coupes  dans  le  baume  de  Canada,  les  corpuscules  isolés, 
non  colorées  par  une  des  méthodes  sous-indiquées,  disparaissent  à 
l’investigation  de  l’œil  ;  tandis  que  les  masses  compactes  laissent,  à 
leur  place,  des  gouttes  jaunâtres,  diffuses,  analogues  à  celles  de  la 
graisse.  L’acide  osmique  noircit  tous  les  corpuscules  qu’il  est  alors 
absolument  impossible  de  distinguer  des  gouttes  graisseuses; 
d’après  la  méthode  Russel,  ceux-ci  se  colorent  par  la  fuschine  jus¬ 
qu’à  saturation,  en  même  temps  que  tout  le  reste  de  la  préparation 
se  colore  par  le  vert  d’iode  ;  le  ferro-cyanure  de  potassium  (2  0/0) 
et  l’acide  chlorhydrique  les  colorent  fortement  en  bleu  et  le  sulfite 
d’ammonium  en  noir.  Presque  tout  le  pigment  des  cellules  hépati¬ 
ques  donne  également  une  réaction  avec  Le  fer. 
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Vu  leurs  dimensions,  leur  siège  et  la  présence  du  far  dans  les 
susdits  corpuscules,  il  est  à  peine  admissible  qu’il  s’y  agisse  de 
gouttes  graisseuses  ordinaires  imbibées  d’hémoglobine  dissoute  et 
modifiée. 

Or,  l’auteur  arrive  à  conclure  que  les  corpuscules  décrits  sont  la 
conséquence  d'une  altération  profonde  (s’étant  opérée  pendant  la  vie) 
des  globules  rouges.  Selon  toute  probabilité,  cette  altération  se 
serait  produite,  d’une  façon  si  marquée,  peu  de  temps  avant  la 
mort  et  aurait  continué  de  se  développer  pendant  quelque  temps, 
sur  le  cadavre  même  (l’autopsie  ayant  été  faite  au  bout  de  cinq 
heures  et  demie  après  la  mort),  cependant  celle-ci  (l’altération)  a  été 
assurément  précédée  de  modifications  chimiques  profondes,  quoi¬ 
que  imperceptibles  au  microscope,  pendant  un  délai  plus  ou  moins 
long. 

En  effet,  il  résulte  des  recherches  de  U.  G.  Savtchenk.0  {Vratch, 
1893,  20  et  21)  que  les  globules  rouges  sont  toujours  altérés  dans  le 
choléra.  Cet  auteur  trouvait  constamment  et  en  assez  grand  nombre, 
dans  les  cellules  hépatiques,  du  pigmeut  brun,  d’origine  sanguine  ; 
en  outre,  celui-ci  présentait  des  particularités  en  faveur  d’une  cer¬ 
taine  parenté  avec  les  corpuscules  décrits  par  Romanoff,  à  savoir:  il 
prenait  la  coloration  noire-brune  sous  l’influence  de  l’acide  osmique 
et  se  colorait  bien  (quoique  non  en  entier),  en  conservant  la  teinte 
des  principales  couleur  d’aniline. 

L’auteur  n’a  pas  rencontré  les  mêmes  corpuscules  à  l’examen  des 
deux  autres  foies  (si  l’on  fait  abstraction  de  deux  ou  trois  corpuscules 
sur  toute  l’élendue  de  la  coupe;,  mais  il  n’y  en  avait  pas  moins  ob¬ 
servé  des  signes  de  forte  destruction  des  globules  rouges;  les  cel¬ 
lules  hépatiques  renfermaient  un  pigment  donnant  une  réaction 
avec  le  fer,  tantôt  vive,  tantôt  faible;  dans  les  capillaires  d’un  de  ces 
foies  on  rencontrait  souvent,  en  outre  des  globules  rouges  fortement 
altérés,  de  grosses  cellules  épithélioïdes,  prenant  par  le  ferro-cya- 
nure  de  potassium  et  l’acide  chlorhydrique  une  coloration  bleuâtre 
diffuse  et  contenant  souvent  dans  leur  protoplasma  de  petits  cercles, 
rappelant  les  vestiges  de  globules  rouges.  Tenant  compte  de  signes 
de  ces  cellules,  on  pouvait  reconnaître  qu’il  s’agissait  tantôt  de  cel¬ 
lules  endothéliales  tuméfiées,  tantôt  de  globules  rouges,  augmenté 
de  volume. 

Dans  les  vésicules  hépatiques  on  rencontrait,  de  temps  à  autre, des 
bouchons  hyalins. 


B.  Bal AD AN. 
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Six  cas  d’opération  de  Wladimiroff-Mikulicz,  par  le  Dr  Korze- 
NiowsKi.  (Przeglad  Chinirgiczny,  1893,  l.  I,  p.  XIII.)  —  L’auteur 
relate  six  cas  de  résection  du  pied,  par  la  méthode  Wladimirofî-Mi- 
kulicz,  pratiquée  pour  affections  tuberculeuses  dans  le  service  du 
Dr  Krajewski  à  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus  à  Varsovie.  Il  dit  que  cette 
réfection  doit  trouver  une  application  plus  généralisée,  comme  opé¬ 
ration  radicale  d’abord  et,  à  cause  des  bonnes  qualités  orthopédiques 
du  moignon,  ainsi  obtenu,  ensuite. 

Trois  des  six  cas  rapportés  par  l’auteur,  ont  eu  des  suites  des  plus 
satisfaisantes;  dans  le  4®  cas  la  consolidation  osseuse  n’a  pas  eu  lieu 
quoique  la  malade  pût  très  bien  marcher  avec  l’aide  d’une  chaus¬ 
sure  appropriée.  Les  deux  autres  cas  furent  mortels  :  l’un  succomba 
des  suites  de  tuberculose  pulmonaire,  l’autre  d’une  affection  car¬ 
diaque. 

L’opération  n’a  pas  été  faite  dans  tous  les  cas  d’après  le  type  clas¬ 
sique.  Deux  fois  on  avait  pratiqué  la  section  des  os  au-delà  de  l’ar¬ 
ticulation  de  Lisfranc  ;  dans  un  cas  le  lambeau,  réunissant  le  pied  au 
mollet,  fut  taillé  aux  dépens  des  parties  molles  de  la  face  interne 
et  de  la  plante  du  pied  et  renfermait  l’artère  tibiale  postérieure. 
Celte  dernière  modification  mérite  d’être  signalée  en  raison  de  la 
multiplication  des  indications  de  la  résection  de  Wladimiroff-Mi¬ 
kulicz  (1).  En  terminant,  l’auteur  décrit  le  traitement  post-opéra¬ 
toire  de  la  plaie.  En  s’appuyant  sur  des  données  statistiques  con¬ 
cernant  les  résultats  définitifs  de  l’opération  Wladimiroff-Mikulicz, 
Korzeniowski  incline  à  croire  que,  pour  éviter  la  récidive  locale, 
après  l’opération,  il  ne  faudrait  la  pratiquer  que  dans  les  cas  où  le 
processus  tuberculeux  atteigne  principalement  les  os  du  pied; 
lorsque  celui-ci  a  frappé  largement  les  parties  molles,  on  n’est  plus 
certain  d’enlever  complètement  les  tissus  envahis,  surtout  lorsque 
ceux-ci  se  trouvent  en  rapport  plus  ou  moins  intime  avec  les  vais¬ 
seaux,  parcourant  les  lambeaux. 

La  consolidation  osseuse  faisant  souvent  défaut,  l’auteur  admet  la 
nécessité  de  la  suture  osseuse. 

B.  Balaban. 


(1)  Le  texte  polonais  renferme  la  description  détaillée  des  incisions 
faites  dans  les  parties  moiles,  ainsi  que  des  dessins  correspondants 
(flg.  2  et  5). 
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Hypertrophie  de  la  rate  dans  la  chlorose.  —  Etiologie  de  la  lièvre  ty¬ 
phoïde  au  Havre,  à  Yalenciennes,  à  Paris  et  à  Sens.  —  Dosage  de  l’exal- 
gine  -  —  Emploi  thérapeutique  des  glycérophosphates.  —  Bacilles  dans 
la  dysontérie.  —  Thyroïdectomie  suivie  de  la  réfection  du  cartilage 
cricoïde  et  des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  —  Virulence  du 
vaccin  animal. 

Séance  du  17  avril.  —  M.  Bergeron  ofire  à  l’Académie,  de  la  part 
de  M.  le  Clément,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  une  brochure 
dans  laquelle  il  signale  un  fait  clinique  qui  semble  avoir  passé  jus¬ 
qu’ici  inaperçu,  à  savoir  :  l’hypertrophie  de  la  rate  dans  la  chlorose, 
hypertrophie  qui  serait  aussi  marquée  que  dans  la  dothiénentérie,^ 
qui  diminue  à  mesure  que  l’état  des  malades  s’améliore  et  disparaît 
à  la  guérison.  Celte  hypertrophie  n’a  manqué  dans  aucun  des  cas  de 
chlorose  observés  par  l’auteur,  depuis  qu’il  a  été  conduit  à  la  re¬ 
cherche,  par  suite  de  cette  vue,  a  priori,  d’une  analogie  entre  la 
chlorose  et  quelques  états  infectieux,  et  c’est  à  démontrer  cette  ana¬ 
logie  qu’est  consacré  le  travail  de  M.  Clément.  Quelle  que  puisse 
être  la  valeur  de  cette  hypothèse,  le  fait  même  de  l’hypertrophie 
splénique  dans  la  chlorose  mérite  d’appeler  l’attention,  et  on  ne 
tardera  pas  sans  doute  à  être  fixé  sur  la  question  de  fait,  ainsi  que 
sur  le  trouble  que  cette  hypertrophie  peut  apporter  dans  la  fonction 
hématopoiétique  de  la  rate. 

—  Election  de  M.  Malassez  dans  la  Vie  section  (anatomie  patholo¬ 
gique),  en  remplacement  de  M.  Charcot. 

—  Communication  de  M.  Brouardel  relative  à  l’étiologie  de  la 
fièvre  typhoïde  au  Havre.  Dans  la  séance  précédente,  M.  Gibert 
(du  Havre)  avait  soutenu  que  la  cause  unique  de  l’état  sanitaire 
du  Havre  au  point  de  vue  épidémique  était  la  souillure  du 
sous-sol,  les  maisons  n’étant  pas  drainées  et  les  matières  usées 
séjournant  dans  les  demeures,  et  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’incri¬ 
miner  l’eau  d’alimentation  qui  était  absolument  pure  et  dans 
laquelle  on  n’avait  pas  trouvé,  d’ailleurs,  le  bacille  d’Eberth. 
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M.  Brouardel,  au  contraire,  tout  en  faisant  la  part  de  l’encombre- 
ment,  d’un  assainissement  défectueux  dans  la  propagation  de  la 
maladie,  soutient  que  l’encombrement  seul  ne  saurait  la  créer, 
mais  qu’il  faut  que  le  germe  soit  au  préalable  apporté  dans 
les  appartements  encombrés,  que  l’eau  en  est  le  véhicule  et  qu’au 
Havre  les  eaux  de  Saint-Laurent,  pures  il  est  vrai  à  leur  source,  se 
trouvent  contaminées  au  moment  où  elles  arrivent  dans  la  ville.  Il 
serait  trop  long  d’entrer  dans  les  documents  topographiques  qui 
ont  servi  d’arguments  aux  deux  contradicteurs.  La  doctrine  de  la 
contamination  par  l’eau  semble  pourtant  triompher  partout,  et  les 
recherches  de  M.  le  D’’  Manouvrier,  sur  les  conditions  hygiéniques 
de  la  ville  de  Valenciennes,  dans  leurs  rapports  avec  la  fièvre-ty¬ 
phoïde  sont  de  nature  à  l’appuyer. 

—  M.  Bertrand,  médecin  de  la  marine,  lit  un  mémoire  sur  l’hé¬ 
patite. 

Séance  du  24  avril.  —  Election  de  M.  Bouchacourt  (de  Lyon)  à 
titre  d’associé  national. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  une  note  de  M.  Bougon 
concernant  le  dosage  de  l’exalgine,  et  signalant  les  dangers  de  l’ad¬ 
ministration  de  ce  médicament  sous  forme  de  cachets  de  50  centigr. 
à  la  fois.  Ces  doses  doivent  être  proscrites  ;  et  on  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  25  centigr.  à  la  fois. 

—  Communication  de  M.  Albert  Robin  sur  les  glycérophosphates 
ët  leur  emploi  en  thérapeutique.  Au  cours  de  travaux  sur  la  neuras¬ 
thénie,  l’auteur  avait  constaté  que  certains  malades  éliminaient  par 
l’urine  des  quantités  relativement  considérables  de  phosphore  incom¬ 
plètement  oxydé,  qui,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs  du  côté 
de  l’alimentation,  semblait  provenir  d’une  dénutrition  exagérée  de  la 
lécithine  nerveuse.  On  sait,  en  effet, que  la  plus  grande  partie  de  phos¬ 
phore  incomplètement  oxydé  de  l’urine  se  trouve  sous  forme  d’acide 
phosphoglycérique,  et  que  ce  corps  est  l’un  des  constituants  de  la 
licithine,  laquelle  entre  pour  une  si  grande  part  dans  la  composition 
du  système  nerveux. 

Comme,  d'autre  part,  l'assimilation  des  phosphates  médicamen- 
taux  ne  s’effectue  qu’avec  une  grande  difficulté,  il  y  avait  lieu  de 
supposer  qu’en  fournissant  à  l’organisme  du  phosphore  en  une  com¬ 
binaison  organique  aussi  rapprochée  que  possible  de  celle  qu’il  af¬ 
fecte  dans  la  substance  nerveuse,  on  obtiendrait  des  effets  plus 
marqués,  avec  une  élection  possible  sur  l’appareil  d’innervation. 
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En  attendant  qu’il  expose  le  résultat  de  ses  recherches,  l’auteur 
en  résume  ainsi  les  points  principaux  : 

Les  glycérophosphates  de  chaux,  de  soude  et  de  potasse,  soit  iso¬ 
lés,  soit  associés,  par  la  voie  stomacale  et  par  la  voie  sous-culanée, 
ont  des  effets  de  même  ordre,  mais  avec  des  accentuations  beaucoup 
plus  restreintes  par  la  voie  stomacale  ;  2»  ce  sont  des  agents  théra¬ 
peutiques  puissants,  qui  accélèrent  la  nutrition  générale  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leur  action  sur  le  système  nerveux  ;  3“  ils  reconnaissent 
la  dépression  nerveuse  comme  indication  essentieile;  4“  en  injection 
sous-cutanée,  ils  produisent  des  effets  au  moins  aussi  énergiques 
que  le  liquide  testiculaire,  qui  n’agit  vraisemblablement  qu’en  vertu 
du  phosphore  organique  qu’il  contient.il  pourrait  donc  y  avoir  avan¬ 
tage  à  les  employer  à  la  place  de  ce  liquide,  puisque  l’on  substi¬ 
tuerai!  ainsi  un  produit  défini,  dosable,  à  une  préparation  incertaine, 
variable  et  éminemment  altérable;  5»  il  y  a  lieu  d’espérer  que  ces 
injections  seront  probablement  utilisées  dans  le  traitement  des 
asthénies  nerveuses  de  causes  diverses,  des  albuminuries  phospha- 
turiques,  des  phosphaturies,  de  la  maladie  d’Addison,  de  quelques 
sciatiques  et  du  tic  douloureux  de  la  face.  Dans  l’ataxie  locomotrice, 
les  résultats  sont  plus  incertains  et  tout  paraît  se  borner  à  une 
diminution  des  douleurs  fulgurantes. 

—  M.  le  D»'  Mouchet  (de  Sens)  lit  une  note  sur  deux  arthrotomies 
du  genou  chez  une  hystérique,  pour  extraire  neuf  aiguilles  intro¬ 
duites  volontairement  par  elle-même. 

Séance  du  mai.  —  M.  Kelsch  présente  de  la  part  de  M.  Cour- 
tet,  médecin  aide-major  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital 
de  Belvédère,  et  de  M.  le  D'  Loir,  directeur  du  Laboratoire  de  Tunis, 
un  travail  relatif  à  l’examen  bactériologique'des  selles  et  du  sang  de 
dysentériques.  Ils  y  ont  trouvé  d’une  manière  à  peu  près  constante 
un  bacille  voisin  du  B.  coli  commune  et  ne  différant  de  celui-ci  que 
par  sa  virulence  et  certains  caractères  de  détail.  Le  plus  souvent  ils 
ont  rencontré,  à  côté  de  ce  bacille,  des  corps  cellulaires  multinu- 
cléés,  renfermant  des  bacilles  ou  des  débris  de  bacilles,  véritables 
corps  phagocytaires  par  rapport  à  ces  derniers.  Les  bacilles  ont  été 
également  trouvés  dans  le  sang  du  foie  congestionné  par  le  proces¬ 
sus  dysentérique  et  dans  le  pus  d’un  abcès  du  foie. 

MM.  Courter  et  Loir  pensent  que  le  bacille  observé  par  eux  dans 
le  mucus  intestinal,  le  foie  et  le  sang  des  sujets  atteints  de  dysen- 
térie,  est  l’organe  pathogène  de  cette  maladie,  ainsi  que  l’abcès  du 
foie  qui  s’y  trouve  si  souvent  associé.  Cet  élément  se  rapproche 
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beaucoup,  par  les  caractères  morphologiques,  de  l’un  des  hôtes  habi¬ 
tuels  de  l’intestin.  Il  semble  vivre  normalement  en  nous  en  sapro¬ 
phyte,  pour  s’élever  à  l’activité  pathogène  dans  certaines  circons¬ 
tances  déterminées.  En  outre,  la  'notiou  infectieuse  de  la  dysentérie 
et  l’unité  étiologique  entre  celle-ci  et  les  abcès  du  foie,  qui  coïn¬ 
cident  ou  alternent  avec  elle,  seraient  ainsi  confirmées. 

—  Rapport  de  M.  A.  Robin  sur  les  eaux  minérales. 

—  Thyroïdectomie  suivie  de  la  réduction  du  cartilage  cricoïde  et 
des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée;  nouvel  appareil  pour  réta¬ 
blir  la  phonation.  Tel  est  le  titre  de  la  communication  de  M.  Péan 
d’une  observation  intéressante,  d’où  il  résulte  :  1"  que  les  tumeurs 
bénignes  de  la  thyroïde,  hypertrophiques  ou  kystiques,  sont  suscep¬ 
tibles  de  subir  la  dégénérescence  maligne  à  des  époques  plus  ou 
moins  éloignées  ;  2“  que  les  divers  modes  de  traitement  médicaux  et 
chirurgicaux  et  même  l’ablation  totale,  ne  suffisent  pas  toujours  pour 
mettre  les  malades  à  l’abri  de  cette  dégénérescence  ;  3“  qu’il  faut  les 
enlever  avant  qu’elles  soient  volumineuses  toutes  les  fois  qu’elles 
exercent  une  compression  fâcheuse  sur  le  larynx  et  la  trachée  ; 
4°  que  les  tumeurs  malignes  de  la  thyroïde  doivent  être  enlevées 
plus  largement  encore  ;  5“  qu’il  ne  faut  pas  craindre,  si  elles  ont 
envahi  le  larynx  ou  la  trachée,  d’enlever  une  partie  importante  de 
ces  organes  ;  6°  que  ces  sortes  d’opérations  sont  devenues  faciles 
grâce  au  pincement  des  vaisseaux  et  au  morcellement;  7“  que  l’abla¬ 
tion  d’une  portion  importante  de  la  trachée  n’empêche  pas  le  malade 
de  respirer  avec  facilité,  grâce  à  la  canule  ordinaire,  mais  que,  pour 
retrouver  la  voix,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  prothé¬ 
tiques  dont  celui  construit  par  Kraus  paraît  préférable  à  tous  les 
précédents. 

—  Communication  de  M.  Bucquoy  sur  l’origine  de  l’épidémie  de 
fièvre  typhoïde  des  villes  de  Paris  et  de  Sens,  en  février  1894.  Cette 
origine  paraît  aujourd’hui  parfaitement  démontrée.  Il  était  déjà  hors 
de  doute  que  la  contamination  venait  de  la  Vanne,  au-dessus  de 
Sens.  Or  on  a  su  que  Rigny-le-Ferron,  situé  auprès  de  l’aqueduc  de 
la  Vanne  et  dont  les  eaux  sont  portées,  après  drainage,  dans  l’aque¬ 
duc,  par  l’usine  de  Placy,  avait  eu,  en  1893,  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde  qui  avaient  pu  en  altérer  les  eaux.  Ab  hinc  prima  mali 
labes.  Reste  à  trouver  le  meilleur  moyen  de  s’opposer  au  retour  du 
même  fait  là  ou  ailleurs. 

—  M.  le  Df  Bœckel  (de  Strasbourg)  lit  un  mémoire  sur  15  opéra¬ 
tions  de  cure  radicale  des  hernies  ombilicales. 
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Séance  du  8  mai.  —  Electioa  de  M.  le  D''  Zambaco  (de  Constan¬ 
tinople),  associé  national. 

—  Nouvelle  contribution  à  l’application  des  tractions  rythmées  de 
la  langue  spécialement  à  l’asphyxie  par  pendaison,  par  M.  Laborde. 

—  Etude  comparative  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  observées 
dans  Paris  depuis  l’année  1876,  par  M.  Lancereaux,  de  laquelle  il 
résulte  que  les  épidémies  sont  toutes  en  rapport  avec  la  distribution 
des  eaux  de  boisson. 

—  M.  le  D'  Suarez  de  Mendoza  (d’Angers)  lit  un  travail  sur  un  cas 
de  mort  par  le  bromure  d’éthyle. 

Séance  du  15  mai.  —  Rapport  de  M.  Planchon  sur  des  médica¬ 
ments  chinois  réputés  utiles  contre  le  choléra. 

—  Communication  de  M.  Hervieu  sur  la  virulence  du  vaccin 
animal.  L’étude  approfondie  de  la  question  l’ont  amené  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  !<>  la  virulence  du  vaccin  animal  se  manifeste  par 
des  phénomènes  réactionnels  généraux  et  locaux  dont  l’intensité 
peut  être  modifiée  par  l’âge  de  l’animal,  son  développement,  son  état 
de  santé,  le  siège  et  le  nombre  de  scarifications  ;  2°  la  lymphe  fraîche 
est,  malgré  sa  faible  virulence  ou  plutôt  en  raison  même  de  sa  faible 
virulence,  une  des  meilleures  préparations  vaccinales  qu’on  puisse 
mettre  en  usage  pour  l’inoculation  des  jeunes  bovidés  ;  3“  la  lymphe 
fraîche  est  préférable,  pour  cette  Inoculation, aumélange  delà  lymphe 
avec  la  pulpe,  malgré  la  supériorité  de  ce  mélange  au  point  de  vue 
de  la  virulence  ;  4“  la  lymphe  défibrinée  ancienne  doit  être  aban¬ 
donnée  en  raison  de  l’atténuation  progressive  de  sa  virulence  et  des 
accidents  de  suppuration  auxquels  elle  peut  donner  lieu  ;  5“  la  pulpe 
glycérinée,  que  l’intensité  de  sa  virulence  rendait  peu  propre  à  la 
vaccination  des  jeunes  bovidés,  peut,  une  fois  purifiée  par  le  vieil¬ 
lissement,  ôtre  employée  pour  ces  animaux,  mais  il  n’est  pas  exact 
de  dire  qu’elle  produit  invariablement  la  plus  pure  vaccine  ;  6»  la 
pulpe  desséchée  est  abandonnée  aujourd’hui  en  raison  de  la  dépense 
de  matière  pulpeuse  qu’exige  sa  préparation  et  des  dangers  auxquels 
elle  expose  ;  7“  les  vaccinations  humaines  sont  habituellement  pra¬ 
tiquées  soit  avec  la  lymphe  puisée  de  pis  à  bras,  soit  avec  la  pulpe 
glycérinée.  Les  divergences  qui  existent  entre  les  auteurs  sur  la  va¬ 
leur  comparative  de  ces  deux  procédés,  s’expliquent  par  les  condi¬ 
tions  différentes  dans  lesquelles  l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés  peut 
être  effectué  ;  8“  Tutilitô  des  microorganismes  rencontrés  dans  le 
vaccin  animal  paraît  douteuse,  puîsque  la  virulence  persiste  après 
leur  disparition. 
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Venin.  --  Glycosurie.  —  Sensibilité.  —  Microbes.  —  Cartilage.  —  Lait. 

Séance  du  23  av7'ü  1894.  —  A  propos  de  rimmunisation  artificLelle 
des  animaux  contre  le  venin  des  serpents,  par  MM.  G.  Phisalix  et  G. 
Bertrand.  Dans  une  communication  présentée  à  l’Académie,  le 
4  février  dernier,  nous  avons  établi  que  le  venin  récent  de  la  vipère 
(Vipera  aspis),  extrait  des  glandes,  perd  rapidement  sa  virulence,  par 
un  chauffage  à  75-80“,  et  que  sa  solution  aqueuse  ainsi  traitée,  jouit 
de  propriétés  vaccinantes  énergiques  contre  le  venin  entier.  Nous 
avons  démontré  ensuite  que  le  sang  des  animaux  immunisés  par  cet 
échidno-vaccin  était  devenu  antitoxique,  l’injection  de  ce  sang  défi¬ 
briné  ou  de  son  sérum  dans  la  cavité  péritonéale  de  cobayes  neufs 
neutralisant  les  effets  du  venin.  Nous  ajoutions  que  le  sang  des 
cobayes  immunisés  par  accoutumance,  c’est-à-dire  par  des  injec¬ 
tions  croissantes  et  convenablement  espacées  de  venin  entier,  est 
aussi  antitoxique,  mais  à  un  degré  moindre  que  celui  des  animaux 
immunisés  par  notre  procédé  de  vaccination,  et  que  les  animaux 
immunisés  avec  du  sérum  antitoxique  conservent  assez  longtemps 
leur  Immunité. 

Ce  sont  ces  observations  qui  nous  faisaient  espérer  l’emploi  du 
sérum  antitoxique  comme  agent  thérapeutique,  d’autant  mieux  que 
des  résultats  favorables  nous  encourageaient  déjà  dans  cette  voie. 
Depuis  lors,  M.  Calmette,  qui,  dans  la  séance  du  27  mars,  avait  nié 
l’exactitude  de  nos  résultats,  concernant  la  vaccination  antivipé- 
rique,  mais  qui  avait  dCi  revenir  ensuite  sur  son  assertion,  a  présenté 
une  note  dans  laquelle  il  annonce  «  qu’on  peut  immuniser  les  ani¬ 
maux  contre  le  venin  des  serpents...  au  moyen  d’injections  répé¬ 
tées  de  doses  d’abord  faibles,  puis  progressives  de  venin .  et 

que  le  sérum  des  animaux  ainsi  traités,  est  à  la  fois  préventif, 
antitoxique  et  thérapeutique».  C’est  exactement  ce  que  nous  avons 
démontré,  mais  M.  Calmette  ayant  omis  de  citer  nos  recherches, 
nous  sommes  dans  l’obligation  d’en  rappeler  l’antériorité,  car  nous 
pensons  que  des  conséquences  théoriques  et  pratiques  importantes 
découleront  logiquement  des  faits  que  nous  avons  établis. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Chaufeau  fait  remarquer 
que  l’immunisation  par  accoutumance,  c’est-à-dire  par  l’effet  d’injec¬ 
tions  répétées  de  petites  quantités  de  venin  entier,  avait  été  signalée 
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déjà  par  M.  Kaufmann,  dans  diverses  publications,  particulièremenl 
dans  un  travail  de  1888,  couronné  par  l'Académie  de  médecine  et 
inséré  dans  les  mémoires  de  cette  Académie. 

—  Production  de  la  glycosurie  chez  les  animaux,  au  moyen  d’ex¬ 
citations  psychiques,  par  M.  P.  Gibier.  On  sait  que  si  la  glycosurie 
peut  apparaître  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  sous  l'influence 
d’un  certain  nombre  de  causes  (lésions  nerveuses,  traumatismes, 
intoxications,  maladies  du  foie,  etc.);  il  est  également  établi  que  la 
présence  du  sucre  se  rencontre  dans  l’urine  de  l’homme,  après 
certains  ébranlements  nerveux,  par  exemple  sous  l’empire  de  la 
crainte  ressentie  la  veille  d’une  opération  chirurgicale,  après  de 
grands  chagrins,  etc.  Bref,  sous  l’influence  d’un-e  commotion  morale 
violente  et  de  durée  plus  ou  moins  longue,  sans  prodrome  appré¬ 
ciable,  la  maladie  sucrée  s’installe  et  achève  souvent  l’œuvre  com¬ 
mencée  par  le  chagrin.  Mais  en  peut-il  être  de  même  chez  les  ani¬ 
maux?  Aucune  observation  de  ce  genre  ne  paraissant  avoir  été 
relevée  chez  eux,  je  crois  intéressant  de  communiquer  le  fait  sui¬ 
vant  :  il  s’agit  d’une  chienne  âgée  de  4  ans,  de  nature  affectueuse, 
craintive  et  jalouse,  chez  laquelle  la  glycosurie  se  produisit  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  chaque  fois  à  la  suite  d’une  claustration  dans  une 
cage. 

L’expérience  a  été  répétée  six  fois  sur  cette  chienne  avec  le  même 
résultat,  c’est-à-dire  que,  au  bout  de  quatre,  trois  et  même  deux 
jours  d’isolement  dans  la  cage,  le  sucre  s’est  montré  dans  les  urines, 
pour  disparaître  bientôt,  quand  on  rendait  à  l’animal  prisonnier  sa 
liberté  et  la  société  de  ses  compagnons  habituels.  On  voit  donc  que, 
ainsi  qu’il  arrive  pour  l’homme,  certains  animaux  sont  susceptibles, 
sous  l’influence  d’excitations  psychiques,  de  présenter  de  la  glyco¬ 
surie. 

—  Sur  une  nouvelle  forme  particulière  de  la  sensibilité,  par 
M.  Danion.  La  sensation  sui  generis  que  produit  la  faradisation  sur 
les  points  du  corps  où  elle  est  appliquée,  est  bien  connue.  Elle  peut 
aller  d’un  simple  fourmillement  absolument  indolore,  jusqu’aux 
douleurs  les  plus  vives,  surtout  lorsqu’on  emploie  la  forme  dite 
révulsive.  Or,  cette  sensation  peut  être  absolument  abolie,  et  il 
devient  alors  impossible  de  provoquer  la  moindre  sensation,  qu’il 
s’agisse  de  la  forme  révulsive  ou  de  la  forme  humide,  pendant  que 
les  sensibilités  au  toucher,  au  froid,  au  chaud  ou  à  la  douleur,  restent 
si  bien  intactes  que  le  plus  faible  attouchement,  un  simple  souffle, 
la  plus  légère  piqûre,  continuent  à  être  perçus. 

T.  173 
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Nous  n’avons  trouvé  jusqu’ici  ce  genre  d’anesthésie  que  sur  des 
points  du  corps  isolés  plus  ou  moins  étendus.  Sur  les  autres  régions 
du  corps,  la  sensibilité  à.  la  faradisation  était  normale  et  les  sujets 
ne  pouvaient  supporter  même  deux  secondes  l’application  électrique 
qui,  sur  le  territoire  anesthésié,  ne  produisait  aucune  espèce  de  sen¬ 
sation. 

Nous  avons  remarqué  assez  fréquemment  l’anesthésie  électrofara¬ 
dique  dans  des  cas  d’arthrites  rhumatismales  aiguës,  subaiguës 
ou  chroniques,  mais  surtout  dans  les  cas  aigus,  au  niveau  et  au 
pourtour  des  articulations  atteintes. 

Séance  du  30  avril  1894.  — Sur  l’influence  des  associations  bacté¬ 
riennes:  exaltation  de  la  virulence  de  certains  microbes-,  accroisse¬ 
ment  de  la  réceptivité,  par  M.  V.  Galtier.  J’ai  démontré  autrefois  que 
l’association  des  microbes  des  deux  charbons  a  pour  résultat  de 
favoriser  l’action  pathogène  de  chacun  d'eux,,  que  le  bacillus 
anthracis  et  le  streptococcus  pneumo-enteritis  equi,  d’une  part,  que 
la  bactérie  du  choléra  aviaire  ou  de  la  pneumo-entérile  infectieuse 
du  porc  et  la  bactéridie  charbonneuse,  d’autre  part,  peuvent  pa¬ 
reillement  se  prêter  un  mutuel  appui,  que  l’association  de  ces 
microbes,  deux  à  deux,  peut  favoriser  leur  reviviscence  et  créer  ou 
accroître  la  réceptivité  des  sujets  plus  ou  moins  réfractaires. 

Depuis  lors,  j’ai  continué  mes  recherches  en  me  servant  encore  du 
bacillus  anthracis,  du  streptococcus  pneumo-enteritis  equi  et  du 
microbe  du  choléra  aviaire,  préalablement  atténués.  En  em¬ 
ployant  des  cultures  de  charbon  qui  ne  tuaient  plus  le  lapin 
à  la  dose  de  4  cc.,  ni  le  cobaye  adulte  à  la  dose  de  5  cc.,  et  en  les 
associant  avec  des  cultures  de  pneumo-entérile  inoffensives  pour 
le  lapin  à  la  dose  de  2cc.ou  avec  des  cultures  de  choléra  aviaire  non 
pathogènes  pour  cet  animal  à  la  dose  de  1  cc.,  j’ai  obtenu  des  résul¬ 
tats  qui  me  conduisent  à  émettre  dès  maintenant  les  conclusions 
suivantes  : 

1»  Des  microbes,  atténués  au  point  de  ne  plus  produire  à  eux 
seuls'  une  maladie  mortelle,  peuvent  s’exalter,  se  revivifier  et  re¬ 
devenir  virulents,  lorsque  deux  espèces  sont  introduites  dans  un 
organisme; 

2“  Les  deux  microbes  peuvent  pulluler  côte  à  côte,  mais  ordinaire¬ 
ment  l’un  d’eux  disparaît  ou  tend  à  disparaître  pendant  que  son 
compagnon  redevient  pathogène. 

3"  Quand  deux  espèces  microbiennes  se  trouvent  associées,  c'est 
tantôt  l’une  et  l’autre  qui  récupère  sa  virulence,  suivant  le  mode 
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adopté  pour  les  introduire  dans  l’organisme  et  suivant  les  espèces 
animales. 

4°  Les  associations  bactériennes  peuvent  être  utilisées  dans  tes 
laboratoires  pour  le  retour  à  la  virulence  des  microbes  atténués  ; 

5”  Non  seulement  elles  peuvent  expliquer  le  réveil  de  certaines 
épidémies,  mais  elles  peuvent  aggraver  les  effets  des  vaccinations 
faites  avec  des  virus  bénins; 

6»  On  peut  prévoir,  enfin,  que  le  passage  d’un  microbe  qui  confère 
l’immunité  contre  une  maladie  donnée  peut  accroître  la  réceptivité 
pour  une  autre. 

—  Propriétés  du  sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins 
de  diverses  espèces  de  serpents,  par  M.  A.  Calmette.  En  poursuivant 
mes  recherches  sur  ce  sujet,  j’ai  vu  que  le  sérum  immunisé 
contre  le  ve7iin  du  serpent-tigre  d’Australie  (hoplocephalus  curtis) 
est  préventif  et  thérapeutique  à  l’égard  du  venin  de  naja  haye 
d’Egypte  ou  de  vipère  à  cornes  d’Afrique,  comme  à  l’égard  de  celui 
de  najà  tripudians,  de  l’Inde. 

En  outre,  j’ai  observé  que  si  l’on  inocule  à  un  animal  une  dose 
non  mortelle  de  sérum  frais  de  naja  haye,  par  exemple,  au  bout  de 
quatre  jours,  cet  animal  supporte  sans  accident  une  dose  mortelle  de 
venin. 

Pour  ce  qui  concerne  la  réclamation  de  priorité  présentée  à  la  der¬ 
nière  séance  par  MM.  Phisalix  et  Bertrand,  je  ferai  remarquer  que  cés 
expérimentateurs  ont  étudié  seulement  l’action  de  la  chaleur  sur  le 
venin  àe  vipère  et  la  ivaccination  du  cobaye  contre  ce  venin.  Leur 
première  note  du  5  février  ne  mentionnait  nullement  les  propriétés 
du  sérum  des  animaux  vaccinés.  Ils  n’en  ont  fait  mention  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  que  le  12  février,  en  annonçant  «  qu’ils  espéraient 
obtenir  des  modiücatioas  du  sang  suffisamment  intenses  pour  qu’il 
puisse  être  utilisé  comme  agent  thérapeutique,  et  que  quelques  ré¬ 
sultats  favorables  les  encourageaient  dans  cette  voie  ». 

Or,  dès  le  10  février,  j’avais  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
des  résultats  parfaitement  positifs  de  prévention  et  de  thérapeutique 
de  l’envenimation  par  les  sérums  immunisés  :  la  priorité  en  ce  qui 
concerne  la  détermination  exacte  de  ces  propriétés  du  sang  m’appar¬ 
tient  donc  incontestablement. 

Séance  du  7  mai  1894.  —  Transformations  chimiques  de  la  subs¬ 
tance  fondamentale  du  cartilage  pendant  l’ossifloation  normale,  par 
M.  G.  Ghabrié.  Les  réactions  qui  peuvent  transformer  la  chondrine 
en  gélatine  consistent,  d’après  l’étude  que  j’en  ai  faite,  en  :  l"  une 
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substitution  d'un  reste  d’ammoniaque  à  un  oxhydryle  ;  2“  la  dispari¬ 
tion  d'an  composé  sulfone  ;  3“  une  oxydation  ;  4°  enfin  une  conden¬ 
sation  possible,  quoique  pouvant  nôtre  qu’apparente,  à  cause  des 
substitutions  précédentes. 

De  plus,  on  ne  peut  pas  transformer  la  chondrine  en  gélatine  par 
simple  oxydation,  au  moyen  de  l’oxyde  de  plomb,  comme  Brame  l’a 
prétendu  ;  mais  il  faut  encore  lui  ajouter  de  l’azote,  ce  qu’on  peut 
faire  en  la  chauffant  à  130“  avec  de  l’ammoniaque.  Dans  cette  der¬ 
nière  opération,  l’azote  est  bien  fixé  par  substitution,  les  éléments  de 
l’ammoniaque  ne  se  combinant  pas  à  la  chondrine  par  simple  addi¬ 
tion.  Je  crois  devoir  insister  aussi  sur  le  départ  nécessaire  d’une 
certaine  quantité  d’atomes  d’hydrogêne  dans  le  phénomène  de  la 
gélatinisation.  Comme  ce  départ  peut  se  produire  par  des  déshydra¬ 
tations  et  que  celles-ci  sont  rendues  plus  faciles  par  la  présence  des 
sels,  on  est  conduit  à  penser  qu’une  mauvaise  calcification  du  carti¬ 
lage  prépare  une  mauvaise  ossification.  Or  on  sait  que  dans  cer¬ 
taines  maladies  dues  à  un  ralentissement  de  la  nutrition,  l’acide  lac¬ 
tique  s’accumule  dans  l’organisme.  Dans  le  rachitisme  et  l’ostéoma¬ 
lacie,  la  partie  minérale  de  l’os  est  vraisemblablement  dissoute  par 
cet  acide  et  l’on  sait  que  la  gélatine  peut  y  faire  défaut.  J'ai  cons¬ 
taté,  en  effet,  la  faible  teneur  en  gélatine  du  fémur  d’un  enfant  rachi¬ 
tique  mort  .à  l’âge  de  cinq  mois  ;  j’ai  observé,  de  plus,  que  la  chon¬ 
drine  y  manquait  presque  totalement,  ce  qui  pourrait  permettre  de 
penser  que  le  tissu  cartilagineux  ne  prendrait  pas  toujours,  dans  le 
rachitisme,  le  développement  que  l’on  croit. 

Etant  donnés  ces  faits,  j’ai  pensé  que  la  substitution  se  ferait  dans 
la  chondrine  plus  facilement  en  milieu  alcalin  qu’en  milieu  acide,  et 
j’ai  réussi  à  obtenir,  en  partant  de  la  chondrine  chauffée  avec  de 
l’ammoniaque  et  de  la  soude,  des  corps' possédant  jusqu’à  22,80  0/0 
d’azote,  tandis  qu’en  remplaçant  la  soude  par  l’acide  lactique,  la  pro¬ 
portion  d’azote  de  la  chondrine  restait  de  13  0/0  environ. 

Enfin,  si  l’on  considère  non  seulement  la  chondrine,  mais  les  prin¬ 
cipes  décrits  par  Mosner  comme  caractéristiques  du  cartilage,  ces 
conclusions  restent  intactes.  Il  en  est  de  même  si  l’on  suppose  la 
chondrine  formée  de  mucine  et  de  gélatine.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  faire  intervenir  l’acide  chondro'itique,  auquel  Krukenberg  attri¬ 
bue  un  rôle  important  dans  la  calcification. 

—  Essai  pratique  de  la  qualité  des  laits  au  moyen  de  la  présure, 
par  MM.  R.  Lezé  et  E.  Hilsont.  Nous  avons  constaté  qu’un  lait  de 
richesse  moye  nne,  sain  et  frais,  se  coagule  à  la  température  de  55 
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eu  des  temps  variant  de  trois  minutes  et  demie  à  quatre  minutes, 
sous  l'action  de  1/1000'  de  présure  du  commerce  diluée  dans  l’eau. 
Par  suite,  tout  lait  qui  se  coagule  par  la  présure  en  des  temps  diffé¬ 
rents  de  quatre  minutes  doit  être  examiné  attentivement,  car  un 
grand  nombre  de  causes  peuvent  accélérer  la  prise.  Ainsi,  les  ma¬ 
tières  étrangères  inertes,  les  matières  grasses,  abrègent  le  temps 
nécessaire  à  la  coagulation,  tandis  que  l’addition  d’eau  ou  d’un  anti¬ 
septique,  le  chauffage  et  surtout  l’ébullition  retardent  le  phénomène. 
Enfin  tout  lait  qui  se  prend  en  moins  de  deux  minutes  est  altéré  et 
doit  être  rejeté  de  l’alimentatton  ou  des  usages  industriels. 
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Nous  recevons  la  communication  suivante  ; 

Le  deuxième  dîner  statutaire  pour  l’année  1894  de  l’Association  de 
la  Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  11  mai  1894  au  restaurant 
Marguery,  sous  la  présidence  de  M.  de  Ranse,  syndic.  Dix-sept 
membres  assistaient  à  cette  séance. 

Le  secrétaire  général  a  fait  part  de  ce  qui  s’est  passé  depuis  la 
dernière  réunion  et  des  démarches  qu’a  nécessitées  l’envoi  en  Russie 
de  la  brochure  imprimée  pour  perpétuer  le  souvenir  du  Banquet 
offert  sous  l’initiative  de  l’Association  par  le  corps  médical  français 
aux  médecins  de  l’Escadre  russe.  Il  a  donné  ensuite  communication 
de  la  lettre  de  remerciements  du  Gzar,  reçue  par  l’intermédiaire  de 
l’ambassade  de  Russie. 

Sur  la  proposition  de  M.  Rollet,  l’assemblée  a  décidé  de  sous¬ 
crire  la  somme  de  50  francs  pour  le  monument  Diday  à  Lyon.  M.  Gou- 
guenheim  a  fait  son  rapport  sur  la  candidature  de  M.  le  D”  Natier, 
rédacteur  en  chef  de  la  Pev.  intern.  de  Laryngologie  et  d'Olologie, 
et,  à  l’unanimité,  M.  Natier  a  été  admis  comme  membre  de  l’Asso¬ 
ciation.  Des  rapporteurs  ont  été  nommés  à  l’occasion  de  diverses 
candidatures. Puis  M.Cézilly, syndic  sortant,  a  été  réélu  à  l’unaaimité 
et  félicité  pour  le  dévouement  qu’il  apporte  à  la  bonne  gestion  des 
fonds  de  l’Association. 

Puis  il  a  été  voté  que  les  secrétaires  généraux  ne  pouvaient,  dans 
aucun  cas,  être  assimilés  à  des  directeurs  de  journaux. 
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Au  cours  de  celte  réunion,  MM.  Laborde  et  M.  Baudouin  ont  ra¬ 
conté  de  quelle  cordiale  façon  les  représentants  de  l’Association 
avaient  été  accueillis  a  Rome  à  l’occasioiJ  du  dernier  congrès  par  les 
journalistes  médicaux  italiens  et  signale  l’organisation  d’un  comité 
provisoire  international  chargé  d’étudier  les  voies  et  moyens  d’assu¬ 
rer  le  service  de  la  Presse  dans  les  prochains  congrès  internatio- 

Uue  sous-coni mission,  composée  des  membres  français  de  ce  co¬ 
mité  international,  MM.  Laborde  et  Baudouin  et  de  MM.  Janicot, 
Meyer  ctBilhau,  a  reçu  la  mission  d’élaborer  un  projet  qui  sera  pré¬ 
senté  et  discuté  au  prochain  dîner. 


M.  le  D''  F.  Raymond,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  clinique 
des  maladies  du  système  nerveux. 

—  Une  chaire  de  clinique  chirurgicale  est  déclarée  vacante. 

—  Le  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s’est  terminé  par  la  nonaination  de 
MM.  J.  Darier,  Thoinot  et  Girode. 

Un  nouveau  concours  pour  trois  autres  places  s’est  ouvert  le  18  mai. 

—  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  trois  chefs  de  clinique 
médicale  titulaires  et  de  quatre  chefs  de  clinique  adjoints,  d’un  chef 
de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies 
mentales,  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique 
adjoint  des  maladies  des  enfants,  s’ouvrira  le  25  juin  prochain. 

—  Un  Congrès  international  de  bains  de  mer  et  d’hydrothérapie 
marine  se  tiendra  à  Boulogne-sur-Mer  du  25  au  29  juillet  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  ; 

1“  De  l’influence  du  traitement  marin  dans  les  tuberculoses  ; 

2°  Indications  et  contre-indications  du  traitement  marin. 

—  Par  arrêté  du  ministre  de  l’intérieur  en  date  du  14  avril  1894, 
le  tableau  déterminant  la  circonscription  des  régions  où  doit  avoir 
lieu,  conformément  à  l’arrêté  ministériel  du  18  juillet  1888,  un  con¬ 
cours  pour  l’admissibilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  France,  a  été  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Paris,  Ecoles  préparatoires  de 
Caen,  Rouen,  Rennes,  Nantes,  Angers,  Tours; 

2“  Faculté  de  médecine  de  Lille  :  Lille,  Ecole  d’Amiens; 

3“  Faculté  de  médecine  de  Nancy  :  Nancy,  Ecole  de  Besançon, 
Reims  ; 

4“  Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  Lyon,  Ecoles  de  Dijon,  Grenoble; 

5“  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  :  Bordeaux,  Ecoles  de  Limoges, 
Poitiers  ; 

6“  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  :  Toulouse,  Ecole  de  Cler¬ 
mont  : 

7“  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  :  Montpellier,  Ecoles  d’Al¬ 
ger,  Marseille. 

Pour  la  répartition  des  départements  entre  chaque  région,  le  mi- 
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nistro  s’est  guidé  sur  l’arrêté  du  31  juillet  1891,  relatif  aux  circons- 
criptioQS  médicales. 

Un  concours  aura  lieu  à  Lyon,  Lille  et  Bordeaux  le  l'"- juin  pro¬ 
chain  ;  à  Paris,  Nancy  et  Toulouse  le  4,  et  à  Montpellier  le  7  du 
même  mois. 

Le  nombre  de  ceux  des  candidats  ayant  subi  l’examen  avec  succès 
qui  pourront  être  déclarés  admissibles  est  fixé  à  six  pour  la  région 
de  Paris,  à  cinq  pour  celle  de  Lille  et  à  trois  pour  chacune  des 
régions  de  Lyon,  Bordeaux,  Nancy,  Montpellier  et  Toulouse. 


Onzième  congrès  international  des  sciences  médicales, 
tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  1894. 

La  séance  d’inauguration  a  eu  lieu  le  29  mars  au  théâtre  Gostanzi, 
en  présence  du  roi,  de  la  reine,  des  ministres  du  royaume,  des 
représentants  du  corps  diplomatique  et  de  la  municipalité  de 
Rome. 

Après  le  discours  de  M.  Crispi,  président  du  Conseil,  deMM.  Vir¬ 
chow,  Maragliano  et  des  délégués  étrangers,  parmi  lesquels  M.  Bou¬ 
chard,  chef  de  la  délégation  française,  s’est  fait  remarquer  par  sa 
brillante  allocution,  on  a  procédé  à  la  constitution  du  bureau  et,  par 
acclamation,  on  a  volé  le  maintien  du  bureau  provisoire. 

Ont  été  élus  présidents  d’honneur  :  MM.  Jacobi  (États-Unis), 
Nothnagel  et  Vogl  (Autriche),  Crocq  (Belgique),  Lange  (Danemark), 
Hassan  pacha  (Egypte),  Cornil  et  Bouchard  (France),  Virchow  et 
Kohler  (Allemagne),  Sir  'William  Mac  Gormac  (Angleterre).  Sir  Wil¬ 
liam  Stokes  (Irlande),  Lavista  (Mexique),  Laache  (Norvège),  Slokvia 
(Hollande),  Salim  bey  (Turquie),  Csatary  (Hongrie). 

Les  travaux  des  différences  sections  ont  commencé  dès  le  lendemain, 
30  mars. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous  permet  pas  de  don¬ 
ner  une  analyse,  même  très  succincte,  de  toutes  les  communications 
faites  dans  ces  différentes  sections  et  nous  ne  pouvons  que  citer  les 
plus  importantes.  Pourtant,  parmi  les  sujets  traités  par  les  maîtres 
de  l’Ecole  française,  nous  en  reproduisons  quelques-uns  in  extenso, 
d’après  le  compte  rendu  de  la  Semaine  médicale. 

Section  de  pathologie  générale  et  d'anatomie  pathologique. 

Du  rôle  de  la  débilité  nerveuse  dans  la  production  de  la  lièvre.  — 
M.  Bouchard,  de  Paris. 

Cause  de  l’innocuité  de  certains  parasites.  —  MM.  Bouchard  et 
Charrin. 

Les  parasites  que  l’on  rencontre  dans  nos  tissus  appartiennent 
ù  de  nombreuses  espèces  :  les  uns  sont  nuisibles,  quelques-uns 
rendent  des  services,  d’autrni  s  sioendifférents. 

Il  en  est  qui  constituent  pour  une  série  d’êtres  vivants,  des  hôtes 
incommodes,  dangereux,  alors  qu’ils  sont  inoffensifs  pour  d’autres 
sujets.  Ghez  l’homme,  par  exemple,  on  rencontre  certains  champi¬ 
gnons  qui,  dans  d’autres  organismes,  déterminent  les  lésions,  des 
maladies,  tandis  que  chez  lui  ils  vivent  à  l’état  de  simples  sapro¬ 
phytes.  Pourtant,  on  les  décèle  dans  l’air,  on  les  retrouve  à  la  sur¬ 
face  de  nos  muqueuses  ;  la  possibilité  de  la  contamination  ne  fait 
donc  pas  défaut. 
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Il  est  vrai  que  si  on  inocule  ces  parasites,  on  constate  qu’ils  sont 
doués  d’une  virulence  à  peu  près  nulle.  Mais  cette  constatation  ne 
fait  que  reculer  la  solution  du  problème,  car  on  se  demande  alors 
pourquoi  cette  virulence  est  si  atténuée.  C’est  à  cette  question  que 
nous  avons  cherché  à  répondre  à  propos  Voospora  Guignardi,  agent 
qui  habite  l’atmosphère,  et  qui  pénètre  dans  nos  bronches  sans  pro¬ 
voquer  d’altérations,  du  moins  ordinairement. 

Cet  oospora  se  cultive  aisément  sur  gélatine,  agar,  pomme  de 
terre,  ou  dans  du  bouillon,  du  lait,  etc.  ;  aussi  se  prête-t-il  aisé¬ 
ment  à  ce  genre  d’études. 

Plusieurs  de  ces  cultures,  surtout  dans  les  liquides,  rappellent 
d’assez  loin  celles  de  la  bactéridie  charbonneuse;  on  aperçoit  de 
gros  flocons  blanchâtres,  laissant  entre  eux  des  espaces  clairs  ;  si 
on  colore,  le  violet,  le  bleu  de  méthylène  se  fixent  sur  d’abondants 
filaments.  Les  spores  se  forment  en  assez  grande  quantité,  spécia¬ 
lement  sur  la  pomme  de  terre,  à  la  surface  de  laquelle  se  montre  une 
couche  saillante,  sèche,  blanche,  pulvérulente. 

Les  inoculations  de  ces  cultures  tentées  par  diverses  portes  d’entrée 
(vaisseaux,  trachée,  plèvre,  péritoine,  tube  digestif,  tissu  sous-cu¬ 
tané,  méninges,  œil,  séreuses,  sacs  aériens  des  pigeons)  chez  le  lapin, 
le  cobaye,  l’oiseau,  etc.,  n’ont  pas  donné  de  résultats  —  sauf  dans 
2  cas  sur  27  —  à  moins  que  le  volume  du  liquide  inoculé  soit  de  10 
à  14  c.c.  ;  l’animal  succombe,  après  avoir  présenté  une  diarrhée 
légère.  Une  fois,  dans  un  sac  aérien  de  pigeon,  un  commencement  de 
développement  a  eu  lieu. 

Si,  par  exemple,  la  mort  survient,  l’autopsie  ne  révèle  qu’une  con¬ 
gestion  diffuse  généralisée,  une  albuminurie  moyenne  constatée  du¬ 
rant  la  vie. 

Si  onsêmeles  organes, on  n’a  rie  cultures  positives  que  dans  les  deux 
à  cinq  jours  qui  suivent  l’inoculation.  Le  foie  est  le  tissu  qui,  à  cet 
égard,  fournit  les  meilleurs  résultats. 

D’autre  part,  remarquons  que  si,  par  comparaison  avec  une  bac¬ 
térie  nettement  pathogène, on  essaie  les  antiseptiques  :  acide  borique, 
bichlorure  de  mercure,  naphtol,  on  reconnaît  que  7  grammes  du 
premier,  0  gr.  40  centigr.  du  second  ou  du  troisième  s’opposent  au 
développement  de  l’oospora  qui  apparaît  de  la  sorte  plus  sensible 
que  le  germe  de  la  suppuration  bleue. 

Les  observations  sont  de  même  sens  lorsqu’on  s’adresse  à  la  pres¬ 
sion,  à  la  chaleur,  au  froid,  à  l’ozone,  à  l’oxygène,  au  mouvement, 
à  la  ventilation,  à  l’électricité,  à  la  lumière  ;  pour  la  sécheresse,  il  y 
a  à  peu  près  égalité;  l’oospora  supporte  aisément  l’humidité. 

En  somme,  ces  données  prouvent  que  les  agents  qui  nous  envi¬ 
ronnent  actionnent  plus  énergiquement  ce  parasite  que  lebacille  pyo- 
cyanogène.  Si  donc  il  pénètre  en  nous,  il  entrera,  ou,  du  moins,  il 
aura  chance  d’entrer  à  l’état  atténué. 

Supposons  qu’il  soit  inoculé  à  un  moment  d’assez  grande  viru¬ 
lence.  Si  l’on  compare  les  cultures  variées  de  ce  champignon  et  du 
germe  pyocyanique,  on  voit  que  le  premier  préfère  les  milieux  su¬ 
crés,  les  hydrates  de  carbone,  alors  que  le  second  recherche  de  pré¬ 
férence  les  peptones,  les  tissus  animaux.  Donc,  chez  l’homme,  le  la¬ 
pin  ou  tout  autre  sujet,  ce  germe  pyocyanique  aura  à  sa  disposition 
des  conditions  d’activité  bien  supérieures  à  celles  dont  jouit  l’oos¬ 
pora. 

Dans  le  sérum,  cet  oospora  évolua,  mais  lentement,  faiblement. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  si  c’est  dans  le  foie  que  l’oospora  se 
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Irouve  et  le  plus  longtemps  et  le  plus  abondamment  —  tandis  que 
le  rein  est  l’organe  qui  remplit  le  môme  rôle  vis-à-vis  de  l’agent  du 
pus  bleu,  —  c’est  vraisemblement,  en  se  basant  sur  les  cultures,  à 
cause  du  glycogène  ;  il  y  a  accord  entre  ce  qui  se  passe  in  vitro  et 
ce  qui  se  déroule  dans  l’organisme,  où  chaque  viscère,  chaque 
tissu  constitue  un  milieu  de  culture  spécial. 

D'ailleurs,  associé  au  germe  pyocyanique,  l’oospora  Guignardi 
succombe  dans  la  concurrence  vitale;  cependant,  si  on  les  inocule 
en  même  temps,  à  dose  telle  que  le  parasite  pyocyanogène  soit  sans 
effet,  l’autre  peut  être  un  peu  exalté. 

Même  en  supposant  l’oospora  actif,  même  en  admettant  qu’il  se 
trouve  dans  un  excellent  milieu,  même  en  écartant  de  lui  tout  obs¬ 
tacle,  une  autre  raison  met  empêchement  à  son  action. 

Si  on  injecte  les  cultures  où  a  vécu  ce  champignon  après  les  avoir 
stérilisées,  on  n’obtient  que  des  accidents  sans  importance.  Toute¬ 
fois,  si  ces  cultures  ont  de  deux  à  trois  mois,  elles  sont  nettement 
hypolhermisantes. 

Ainsi  ce  champignon  sécrète  des  principes  offensifs,  mais  il  les 
sécrète  avec  une  grande  lenteur;  de  môme  il  pullule  lentement  ;  or, 
le  nombre  importe,  en  fait  de  virulence. 

On  peut  donc  dire  que  si  certains  parasites,  qui,  en  raison  des 
circonstances,  peuvent  être  inoculés  à  l’homme,  ne  se  montrent  pas 
dangereux,  c’est  par  un  certain  nombre  de  causes  que  l’on  peut 
grouper  en  trois  catégories  : 

En  premier  lieu,  les  agents  physiques  et  chimiques  les  atténuent 
plus  forlement  qu’ils  n’all'aiblissent  les  microbes  ;  ces  microbes  eux- 
mêmes  nuisent  à  ces  parasites. 

En  seoond'lieu,  ces  parasites  trouvent  dans  l’organisme  des  condi¬ 
tions  de  développement  fort  médiocres. 

En  troisième  lieu,  ils  sécrètent  très  lentement  les  produits  nocifs; 
ils  se  multiplient  également  plus  lentement  que  les  bactéries  ;  or, 
les  doses  comme  le  nombre,  avons-nous  dit,  importent  en  matière 
de  virulence. 

Le  parasitisme  dans  le  cancer.  —  M.  Fia-Foa  (Turin),  rapporteur. 
La  conclusion  de  son  travail  est  que,  parmi  les  différentes  hypo¬ 
thèses  émises  sur  les  causes  du  cancer,  celle  do  son  origine  parasi¬ 
taire  est  jusqu’ici  la  plus  vraisemblable,  bien  qu’elle  ne  puisse  avoir 
la  prétention  d’expliquer  d’ores  et  déjà  tous  les  faits  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  relatifs  aux  néoplasmes  cancéreux. 

M.  Cornil  (de  Paris)  fait  sur  le  parasitisme  du  cancer  la  commu¬ 
nication  suivante  : 

ün  trouve  dans  le  cancer  un  grand  nombre  de  modifications  de  la 
forme  des  cellules  et  des  noyaux  qui  peuvent  en  imposer  pour  des 
parasites.  Les  noyaux  des  cellules  cancéreuses  se  divisent  tantôt  en 
doux,  tantôt  en  trois,  quatre,  cinq,  six  ou  sept  noyaux  secondaires, 
et  ces  divisions  aboutissent  à  la  production  de  deux  ou  plusieurs 
cellules  contenant  chacune  un  noyau,  ou  à  la  production  de  plusieurs 
noyaux  siégeant  dans  le  protoplasma  de  plusieurs  cellules. 

Les  noyaux  des  cellules  qui  viennent  de  se  diviser  sont  petits, 
riches  en  matière  chromatique,  mais  ils  deviennent  bientôt  frangés 
sur  leur  bord,  bosselés,  avec  prédominance  de  liquide  dans  leur  inté¬ 
rieur  et  diminution  de  la  matière  chromatique.  Ils  peuvent  présenter 
alors  les  formes  les  plus  variées,  en  bissac,  en  couronnes,  en  amas 
de  bosselures  ou  de  noyaux  secondaires  sphériques,  contenant  peu  de 
substance  chromatique;  quelquefois  ces  petits  noyaux  œdémateux  ou 
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hyclropiques  sont  isolés  en  nombre  variable  dans  le  protoplasma  des 
cellules.  Or,  tous  ces  noyaux,  quelles  que  soient  leur  forme  et  leur 
apparence,  contiennent  les  mêmes  substances  que  les  noyaux  ovoïdes 
du  cancer  à  l’état  de  repos  ou  à  l’état  de  division  indirecte. 

Nous  avons  pu  faire  cette  démonstration  en  colorant  des  coupes  de 
cancers  par  le  procédé  de  M.  Moïse  Frenkel,  qui  permet  de  colorer 
dans  les  noyaux  deux  substances  solides,  l’une,  la  nucléine,  en  bleu, 
sous  forme  de  filaments  et  de  grains,  l’autre,  la  paranucléine,  en 
rouge. 

Lorsque  le  noyau  des  cellules  cancéreuses  montre  les  premiers 
phénomènes  de  l’accroissement,  avant  la  formation  de  la  plaque 
équatoriale,  on  voit  la  nucléine  se  présenter  sous  la  forme  de  goutte¬ 
lettes  bleues,  en  même  temps  que  la  paranucléine,  d’un  rouge 
intense,  s’accroît  dans  le  noyau  et  se  fragmente  en  granulations.  Une 
zone  claire  apparaît  entre  le  noyau,dont  l’enveloppe  disparaît  bientôt, 
et  le  protoplasma  cellulaire  qui  montre  aussi  des  granulations 
rouges  à  sa  limite  interne.  En  même  temps  que  la  nucléine  se  dis¬ 
pose  en  grains  ou  en  filaments  constituant  la  plaque  équatoriale,  on 
voit  aux  deux  pôles  du  noyau  les  fuseaux  radiés,  formés  de  filaments 
et  de  granulations  colorés  en  rouge.  A  chacune  des  figures  de  divi¬ 
sion  par  trois,  quatre,  cinq  ou  six,  correspond  une  étoile  de  nucléine 
et  un  cône  de  paranucléine.  On  observe,  au  stade  de  la  séparation 
des  étoiles  filles,  de  nombreuses  irrégularités,  et  souvent,  au  lieu  de 
se  séparer  en  cellules  distinctes,  les  noyaux  secondaires  constitués 
par  ces  étoiles  restent  inclus  dans  la  même  cellule. 

A  côté  des  grandes  cellules  en  division  pluripolaire,  on  trouve 
presque  constamment  des  cellules  de  même  dimension  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux  en  forme  de  bissac,  frangés,  arborescents,  à  bour¬ 
geons  multiples  ou  en  grappes,  présentant  les  apparences  les  plus 
bizarres.  Ces  noyaux,  quelle  que  soit  leur  disposition,  possèdent, 
comme  ceux  dont  ils  émanent,'  de  la  nucléine  bleue  constituant  leur 
paroi,  des  filaments  et  des  grains,  et  de  la  paranucléine  formant  une 
ou  plusieurs  granulations  au  centre  du  noyau  et  de  chacun  de  ses 
bourgeons. 

Nous  sommes  donc  persuadé  qu'il  s’agit  là  de  modifications  du 
noyau  dont  on  peut  suivre  toutes  les  phases.  Comme  on  trouve  ces 
grands  noyaux  arborescents  et  lobules  surtout  à  côté  des  mitoses 
pluripolaires,  dont  les  étoiles  filles  sont  en  état  plus  ou  moins  avancé 
de  développement  dans  la  même  cellule  mère,  nous  pensons  que  ces 
grands  noyaux  succèdent  à  des  divisions  nucléaires  qui  n'on  pas 
abouti  à  la  séparation  du  protoplasma. 

Ces  apparences  des  noyaux  ont  été  décrites  comme  des  parasites  du 
canéer  et  comme  des  corps  inclus  parasitaires  par  MM.  Foà,  Souda- 
kévitch,  Ruü'er,  Podwissotzky,  etc.,  et  les  descriptions  et  les  dessins 
de  ces  auteurs  ressemblent  absolument  à  ceux  que  j’ai  publiés  en 
1891,  dans  un  travail  sur  les  divisions  indirectes  des  cellules  cancé¬ 
reuses. 

Les  figures  de  karyokinèse  sont  loin  de  présenter,  dans  les  tumeurs 
épithéliales,  la  même  régularité  que  dans  les  tissus  normaux,  etsou- 
vent  elles  sont  irrégulières  ou  tout  à  fait  anormales.  Une  des  formes 
les  plus  curieuses  est  donnée  par  le  développement  d’un  noyau  né 
d’une  grande  mitose  et  s’isolant  de  façon  à  arriver  à  complète  matu¬ 
rité,  tandis  que  le  reste  du  filament  nucléaire  évolue  plus  lentement, 
jl  en  résulte  une  séparation  d’un  noyau  et  même  parfois  une  iuclu- 

ion  cellulaire  dans  le  protoplasma  d’une  cellule  dont  le  noyau 
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principal  peut  devenir  hydropique  ou  arborescent,  ou  se  présenter 
sous  la  forme  de  grappes  ou  de  petits  noyaux  isolés,  ce  qui  donne  lieu 
à  des  apparences  qui  ont  pu  être  également  considérées  comme  résul¬ 
tant  de  la  présence  de  parasites. 

On  rencontre  aussi  dans  le  cancer  des  cellules  dégénérées,  dont  le 
protoplasma  se  colore  plus  fortement  en  rouge  et  qui  renferment,  en 
place  de  noyau,  des  grains,  filaments  ou  masses  de  nucléine  repré¬ 
sentant  les  diverses  formes  de  la  division  indirecte,  sans  qu’il  y  ait 
de  filaments  achromatiques  ni  d'espace  clair  autour  de  la  nucléine 
divisée.  Ce  sont  des  dégénérescences  cellulaires  arrêtées  dans  l’une 
des  places  de  la  division  indirecte  des  noyaux. 

On  a  décrit  aussi  comme  parasites  des  globules  blancs  migrateurs 
interposés  entre  les  cellules  du  cancer.  Ces  globules  subissent  entre 
les  cellules  les  mêmes  modifications  de  forme  et  les  mêmes  régres¬ 
sions  que  dans  leurs  migrations  à  travers  l’épiderme  et  les  cellules 
épithéliales  des  muqueuses  dans  les  inflammations.  Ils  pénètrent 
dans  leprotoplasma  des  cellules  en  dégénérescence;  ils  s’accumulent 
parfois  dans  le  centre  des  globes  épithéliaux  à  la  place  de  cellules 
épithéliales  dégénérées  et  se  réduisent  alors  eux-mêmes  en  fragments 
de  nucléine. 

En  résumé,  loin  d’être  hostile  au  parasitisme  du  cancer,  j’en 
accepterais  volontiers  la  démonstration,  mais  jusqu'ici  les  partisans 
de  la  théorie  parasitaire  du  cancer  te  sont  uniquement  basés  sur  la 
morphologie,  et  les  corps  décrits  par  eux  comme  étant  des  para¬ 
sites  ne  me  paraissent  pas  être  autre  chose  que  des  modifications 
des  noyaux  et  des  cellules,  résultant  des  mouvements  de  la  nucléine 
et  de  la  paranucléine,  en  rapport  avec  leur  croissance  extrême  et 
avec  leurs  dégénérescences  variées. 

MM.  S.  Duplay  et  Cazin  (de  Paris),  puis  M.  Rufer  (de  Londres) 
et  M.  Morpurgo  (de  Turin)  prennent  aussi  la  parole  sur  le  même 
sujet. 

Drt  la  transmissibilité  du  cancer  :  tumeurs  expérimentales  obte¬ 
nues  chez  les  animaux.  —  MM.  Duplay  et  Cazin.  Ainsi  que  nous 
l’avons  montré  dans  des  travaux  anterieurs,  les  tumeurs  malignes 
ne  paraissent  pas  être  transmissibles  par  inoculation  ou  par  greffe 
des  animaux  d’une  espèce  à  des  animaux  d’une  autre  espèce,  et  tous 
les  expérimentateurs  sont  d’accord  sur  Ce  point. 

Pour  ce  qui  est  de  la  transmissibilité  des  tumeurs  malignes  dans 
une  même  espèce  animale,  il  existe  au  contraire  des  faits  qui  ten¬ 
dent  à  montrer  que  cette  transmissibilité  est  possible,  et  il  nous 
suffit  de  rappeler  â  ce  sujet  les  résullals  obtenus  par  M.  Kanau  (de 
Saint-Gall).‘ 

Dans  les  expériences  que  nous  avonst’  aites  sur  les  origines  et  la 
nature  des  néoplasmes,  nous  nous  sommes  donc  surtout  efforcés  de 
multiplier  les  tentatives  de  transmission  des  néoplasmes  dans  une 
même  espèce  animale,  et  principalement  chez  le  chien  et  le  rat.  Nos 
expériences  de  greffes  et  d’inoculations  de  tissus  néoplasiques  sont 
aujourd’hui  au  nombre  de  120  environ,  et  sur  ce  nombre  il  en  est 
plus  de  60  dans  lesquelles  nous  avons  cherché,  par  les  procédés  les 
plus  variés,  à  obtenir  expérimentalement  chez  le  chien  la  reproduc¬ 
tion  de  tumeurs  développées  spontanément  chez  des  animaux  de 
même  espèce.  Toutes  ces  expériences  ont  eu  des  résultats  négatifs 
chaque  fois  qu’il  s'agissait  de  néoplasmes  malins,  et  les  seuls  résul¬ 
tats  positifs  que  nous  ayons  obtenus  sont  relatifs  à  une  forme  de 
néoplasie  dont  la  structure  se  rapprocha  beaucoup  de  celle  des  tissus 
inflammatoires. 
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Cette  série  heureuse,  qui  se  compose  de  cas  successifs  dans  lesquels 
l’affection  néoplasique  s'est  régulièrement  transmise  par  greffe,  a  eu 
comme  point  de  départ  des  tumeurs  multiples,  développées  aux  dé¬ 
pens  des  parois  du  vagin  d’une  vieille  chienne;  ces  tumeurs,  au 
nombre  de  trois,  et  dont  la  plus  volumineuse  avait  les  dimensions 
d’une  très  grosse  noix,  présentaient  nettement  ce  caractère  de  ten¬ 
dance  à  persister  et  à  s’accroître,  qui,  d’après  la  définition  de 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  appartient  en  propre  aux  tumeurs  véritables. 

Le  premier  chien  inoculé  a  reçu  dans  le  fourreau  de  la  verge,  après 
grattage  à  la  curette  de  la  muqueuse  du  fourreau  et  de  la  verge  elle- 
même,  des  fragments  des  tumeurs  de  la  chienne  dont  il  vient  d’être 
question,  et  cette  inoculation  a  été  suivie  do  succès,  attendu  que 
nous  avons  pu  assister,  pour  ainsi  dire,  jour  par  jour,  au  développe¬ 
ment  de  tumeurs  végétantes,  dont  la  plus  volumineuse  n’a  jamais 
dépassé  les  dimensions  d’une  noisette,  et  dont  la  structure  était  en 
tout  semblable  à  celle  de  la  tumeur  originelle.  Dix  mois  après  le 
début  de  l’expérience,  nous  avons  trouvé  en  outre,  à  l’autopsie,  dans 
les  deux  testicules,  des  noyaux  présentant  une  structure  nettement 
épithéliale.  Mais  les  trois  autres  chiens,  qui  nous  ont  donné,  au 
niveau  du  point  d’inoculation,  des  résultats  positifs  en  tout  compa¬ 
rables  aux  précédents,  ne  présentaient  pas  la  moindre  manifestation 
néoplasique  dans  les  organes  éloignés,  et  nous  ne  pouvons  pas,  par 
conséquent,  avant  d’avoir  obtenu  des  faits  confirmatifs,  affirmer  que 
l’existence  des  noyaux  testiculaires  du  premier  chien  soit  en  rapport 
avec  les  tumeurs  végétantes  que  nous  avons  obtenues  expérimenta¬ 
lement  au  niveau  du  point  d'inoculation. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  faites  chez  le  rat,  nous  avons 
obtenu,  par  greffe  sous-cutanée  au  niveau  des  mamelles,  le  dévelop¬ 
pement  d’un  énorme  fibrome  mammaire,  en  tout  semblable  à  la 
tumeur  spontanée  du  rat  qui  avait  servi  de  point  de  départ  à  nos 
expériences.  Il  s’agissait  bien  là  d’un  véritable  néoplasme,  qui  n’a 
pas  cessé  de  s’accroître  régulièrement  et  qui,  lorsque  l’animal  a  suc¬ 
combé,  neuf  mois  après  la  greffe,  ne  pesait  pas  moins  du  tiers  du 
poids  total. 

Eu  résumé,  le  cancer  ne  nous  paraît  pas  être  transmissible  d’un 
individu  à  un  autre,  dans  une  même  espèce,  que  dans  des  conditions 
qui  se  trouvent  réalisées  seulement  dans  un  très  petit  nombre  de  cas, 
et,  par  conséquent,  contrairement  à  une  opinion,  à  notre  avis,  tout 
au  moins  prématurée,  nous  devons  penser  que,  si  la  contagion  du 
cancer  est  possible,  elle  ne  s’effectue  en  réalité  que  très  exception¬ 
nellement. 

iVl.  Trasbot  (d’Alfort)  présente  quelques  observations  relatives  à 
l’étude  comparative  de  certaines  maladies  communes  à  l’homme  et 
aux  animaux,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  cancer. 

Sur  l’anlhracose  pulmonaire.  —  M.  Tripier  (de  Lyon). 

Les  agents  atmosphériques  et  les  bactéries.  —  M.  Charrin  (de 
Paris). 

Structure  de  l’écorce  cérébrale  à  l’état  normal  et  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Luys  (de  Paris). 

Valeur  pronostique  et  thérapeutique  des  produits  du  bacille  de  la 
morve.  —  M.  Bonome  (de  Padoue). 

Du  bacterium  coli  :  essais  de  sérothérapie.  —  MM.  Césaris-Demel 
et  Orlandi  (de  Turin). 

Bactériologie  et  étiologie  du  typhus  exanthématique  de  Bretagne. 
—  M.  Calmette. 


VARIÉTÉS.  749 

Des  entozoaires  de  l’homme  en  Tunisie.  —  M.  Sonsino  (de  Pise). 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Sur  une  forme  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie  par  auto-intoxi¬ 
cation  d'origine  gastro-intestinale. 

MM.  Hanotei  Boix  (de  Parisl-  —  L’alcool  est  loin  de  constituer 
aujourd’hui  la  raison  palhogéniqne  exclusive  des  cirrhoses  du  foie. 
A  côté  de  lui  doivent  prendre  place  désormais  les  infections  et  les 
intoxications  d’origine  microbienne. 

Le  plus  habituellement  les  types  cliniques  et  anatomiques  sont 
suffisamment  nets  pour  nous  permettre  de  remonter  à  la  cause. Dans 
certaines  conditions,  à  vrai  dire,  on  ne  peut  trouver  à  l’origine  de 
la  maladie  une  cause  jusqu’ici  reconnue  comme  efficiente. 

Chez  certains  malades  que  nous  avons  pu  suivre  et  qui  étaient 
indemnes  de  tout  alcoolisme  et  de  toute  maladie  infectieuse,  nous 
avons  pu  noter  une  dyspepsie  ancienne,  avec  ou  sans  dilatation  de 
l’estomac.  Or,  chez  ceux  que  nous  avons  observés  dès  le  début,  nous 
avons  pu  voir  le  foie  augmenter  lentement  de  volume  et  acquérir 
assez  rapidement  une  dureté  ligneuse  des  plus  nettes. 

L'hypertrophie  est  en  général  modérée. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  peu  accentués  et,  en  dehors 
d’une  certaine  lassitude  et  d’une  sensation  de  pesanteur  dans  l’hypo- 
condre  droit,  on  ne  trouve  presque  rien.  Dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant,  surviennent  des  accidents  aigus,  sous  forme  d’embarras  gas¬ 
trique,  avec  poussée  congestive  du  côté  du  foie,  ou  bien  il  existe  de 
la  périhépalite  susceptible  de  simuler  la  colique  hépatique  fruste. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  avons  pu  constater  une  sclé¬ 
rose  périportale  avec  intégrité  de  la  veine  centrale  du  lobule.  Le 
tissu  conjonctif  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  l’intérieur  des 
lobules  (cirrhose  raonolobulaire  et  intralobulaire). 

La  dyspepsie  prolongée  nous  a  paru  la  seule  cause  rationnelle  de 
cette  cirrhose.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons  pu  constater 
une  hypochlorhydrie  très  nette. 

Toutes  les  substances  toxiques  résultant  de  fermentations  gastro¬ 
intestinales,  apportées  directement  au  foie  par  la  veine  porte,  peu¬ 
vent  sans  doute  déterminer  à  la  longue  des  lésions  irritatives  sur  les 
vaisseaux  de  cet  organe. 

Le  pronostic  d’une  pareille  affection  est  bénin  ;  mais  un  foie  ainsi 
lésé  sera  assurément  plus  accessible  aux  infections  intercurrentes. 
Quant  au  traitement  il  devra  surtout  viser  la  dyspepsie  préexistante 
(régime  diététique,  antisepsie  intestinale,  etc.). 

Cette  cirrhose  peut  être  considérée  comme  une  variété  de  l’hyper¬ 
trophie  hépatique  décrite  par  M.  le  professeur  Bouchard  dans  la 
dilatation  de  l'estomac. 

Elude  expérimentale  sur  la  localisation  des  liquides  colorants 
injectés  par  la  voie  trachéale  et  à  travers  la  paroi  thoracique  dans 
les  poumons  des  animaux  et  dans  les  cavernes  des  tuberculeux.  — 
M.  Heryny  (de  Varsovie). 

Du  diabèie  pancréatique  expérimental.  —  M.  De  Dominicis  (de 
Naples). 

Sur  l’anasarque  par  rétention  d’urine  sans  albuminurie.  — 
M.  R.  Lépine  (de  Lyon). 

Un  cas  de  syringomyélie  relevant  de  la  lèpre.  —  M.  Souza  Martins 
(de  Lisbonne). 
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Du  traitement  du  typhus  exanthématique  par  la  fuchsine. — M.  S.  Le- 
ivaschiver  [àd  Kazan). 

De  quelques  phénomènes'  survenant  dans  la  pleurésie  avec  épan¬ 
chement  par  suite  de  l’augmentation  de  la  pression  intrathoracique. 

—  M.  Borgherini  fde  Padoue). 

Pathogénie  et  traitement  du  paludisme,  —  M.  Bacelli  (de  Rome). 

Sur  la  grippe.  —  M.  Mendizobal  (d’Orizaba). 

Sur  la  plessimétrie  cardiaque.  —  M.  G.  Runinio  (de  Naples). 

Des  adhérences  intestinales  chroniques  chez  les  femmes.  — 
M.  A.  Janicke  (de  Breslau). 

Sur  le  rôle  du  foie  dans  les  intoxications  intestinales.  —  M.  Quei- 
rolo  (de  Pise). 

Des  troubles  moteurs  observés  dans  l’impaludisme.  —  M.  Boinet 
(de  Marseille). 

Pathogénie  et  thérapeutique  du  délire  pneumonique.  —  M.  B.  Ro¬ 
bert  (de  Barcelone). 

Traitement  des  maladies  infectieuses  et  spécialement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  le  lysol.  —  M.  Tison  (de  Paris). 

Origine  syphilitique  de  l’érythromélalgie.  —  M.  S.  Personali  (de 
Gênes). 

Sur  l’état  de  la  nutrition  dans  le  diabète  sucré.  —  M.  Frémont  (de 
Vichy). 

Sur  le  traitement  de  l'anémie  progressive,  de  la  leucémie  et  de  la 
pseudo-leucémie  par  i’arsenic.  —  .M.  Warfwinge  (de  Stockholm). 

Etiologie  vraie  de  l’œdème  aigu  pulmonaire  dans  la  pneumonie 
croupale.  —  M.  Rivolta  (de  Rome). 

Des  diverses  formes  de  la  tubnrculose  en  rapport  avec  les  altitudes 
au  Mexique.  —  Mi  D.  Mejia  (de  Mexico). 

Des  bruits  de  souffle  cardiaque  dans  quelques  affections  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Borgherini  (de  Padoue). 

Sur  quelques  formes  cliniques  encore  mal  connues  des  névroses 
des  extrémités,  —  M.  Cardm'elli  (de  Naples). 

Propriétés  thérapeutiques  de  l’aconitine  cristallisée.  —  M.  Tison. 

Pathogénie  de  la  chlorose  :  Action  du  froid  chez  les  chlorotiques. 

—  M.  Murri  (de  Bologne). 

De  l’injection  de  lymphe  de  chien  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Carrieu  (de  Montpellier). 

De  la  transfusion.  —  M.  Von  Ziemssen  (de  Munich). 

Toxicité  du  sérum  sanguin  et  de  l’urine  dans  la  pneumonie. 

—  MM.  L.  Picolini  et  A.  Conti  ,'de  Crémone). 

Des  phénomènes  nerveux  qui  s’observent  au  cours  des  méningites 
infectieuses.  —  M.  C.  Boziolo  (de  Turin). 

Des  modifications  du  nombre  et  de  la  forme  des  globules  blancs 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Aporti  et  Radaelli  (de  Crémone). 

Sur  un  nouveau  traitement  de  la  pleuresie  tuberculeuse  par  la 
sérothérapie.  —  M.  Gilbert  (de  Genève). 

Section  de  chirurgie. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical  de  l’exstrophie  de  la 
vessie.  —  M.  Maydl  (de  Prague) 

De  la  néphrotomie  systématique  dans  l’anurie  calculeuse.  — 
M.  Pousson. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  Ch.  WilLtms  (de  Gand). 

Chirurgie  de  l’estomac,  pylorectomie;  gasiro-entérostomie  et  gas¬ 
trostomie.  —  M.  Peugniez  (d’Amiens). 
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De  la  néphrotomie  par  incision  transversale _ M.  Péan  (de  Paris). 

Réparation  des  pertes  de  substance  de  l’urèthre  par  transplanta¬ 
tion  de  muqueuse.  —  M.  Lœpeschko  (de  Kiew). 

Hernie  de  la  vessie  à  travers  l’urèthre.  —  M.  Pousson  (de Bordeaux). 

De  la  symptomatologie  des  fractures  du  rachis.  —  M.  Th.  Manley 
de  New-York) . 

Des  indications  de  la  cholécystotomie.  —  M.  Yaulrin  (de  Nancy). 

Du  cathétérisme  des  artères  dans  la  gangrène  des  membres. 
—  M.  Severeanu  (de  Bucharest). 

Des  opérations  palliatives  chez  les  prostatiques.  — M.  Desnos  (de 
Paris). 

Sur  la  technique  des  réparations  crâniennes.  —  M.  E.  Sacchi  (de 
Gênes). 

Cure  radicale  des  hernies,  même  chez  les  vieillards,  par  la  méthode 
à  lambeau  fibro-périostique.  —  M.  Poullel  (de  Lyon). 

Traitement  des  kystes  hydatiques  par  le  nitrate  d’argent  en  solu¬ 
tion.  —  M.  J.  Berrueco  (de  Madrid), 

Six  cas  de  laparotomie  exploratrice.  —  M.  F.  Villar  (de  Bor¬ 
deaux)  . 

Traitement  de  quelques  variétés  de  calculs  vésicaux  par  la  litho- 
tritie  périnéale.  — M.  Begmalci  Harrison  (de  Londres). 

De  l’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  dans  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott  dorsal.  —  M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer). 

De  la  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique.  — 
M.  R.  Sorel  (du  Havre). 

Morphologie  de  l’hypospadias  balanique.  —  M.  Loumeau  (de  Bor¬ 
deaux). 

De  la  trépanation  du  crâne.  —  M.  Lucas-Champminière  (de  Paris). 

Sur  la  cure  du  torticolis  spasmodique  par  la  résection  du  nerf 
spinal  et  des  troisième,  quatrième,  cinquième  paires  cervicales;..  — 
M.  Noble  Smith  (de,  Londres). 

Sur  la  topographie  cranio-encéphalique.  —  M.  E.  Ma  e  (de  Bor¬ 
deaux). 

Traitement  chirurgical  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
M.  A.  Lorenz  (de  Vienne). 

Traitement  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Lavista  (de  Mexico). 

Section  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

De  l’agrandissement  momentané  du  bassin.— ilf.  Pinard  (de  Paris), 
rapporteur. 

M.  Pinard  conclut,  relativement  à  la  symphyséotomie,  de  la 
façon  suivante  : 

1“  La  symphyséotomie  ou  pubiotomie  aseptique  est  une  "opération 
non  dangereuse  ; 

2»  Pour  être  utile,  elle  doit  être  complète  et  l’écartement  préalable 
du  pubis  doit  être  en  rapport  avec  le  rétrécissement  du  bassin  ; 

3“  Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  le  cas  où  le  calcul 
a  démontré  qu’un  écartement  de  7  centimètres  permettra  le  passage 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme  ; 

4“  L’écartement  du  pubis  dépassant  7  centimètres,  pouvant  déter¬ 
miner  des  lésions  des  parties  molles,  doit  être  proscrit; 

5“  Dans  les  rétrécissements  où  l’écartement  du  pubis,  poussé  à 
7  centimètres,  ne  donnerait  pas  une  étendue  suffisante  pour  per¬ 
mettre  le  passage  de  la  tête  du  fœtus,  il  faut  recourir  à  la  section 
césarienne  suivie  de  l’amputation  utéro-ovarique  ; 
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6°  Dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  avec  synostose  d’une  des 
articulations  sacro-iliaques,  lorsque  le  rétrécissement  ne  permet  pas 
l’accouchement  spontané,  il  faut  pratiquer  l’ischio-pubiotomie  (opé¬ 
ration  de  Parabeuf)  ; 

7»  Dans  les  cas  d’ankylose  du  coccyx,  empêchant  l’accouchement 
spontané,  il  faut  pratiquer  la  coocygotomie. 

Comme  conclusions  générales,  nous  pouvons  dire  que  l’embryo¬ 
tomie  sur  l’enfant  vivant  doit  être  à  jamais  proscrite,  et  que  l’agran¬ 
dissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  dans  les  limites  et  les 
conditions  ci-dessus  indiquées,  doit  faire  abandonner  :  1»  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel;  2“  toute  opération  ayant  pour  but  de 
faire  lutter  la  tête  fœtale  contre  une  résistance  du  bassin  non  vaincue 
par  les  contractions  utérines. 

La  symphyséotomie.  —  M.  Moridan  (de  Naples),  rapporteur. 

M.  Léopold  (de  Dresde),  co-rapporteur. 

Des  résultats  éloignés  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  les  lésions 
annexielles,  comparés  aux  résultats  éloignés  de  l’ovario-salpingec¬ 
tomie  bilatérale  abdominale.  —  M.  Jacobs  (de  Bruxelles). 

De  l’éclampsie.  —  M.  Tibone  (de  Turin),  rapporteur. 

Présentation  de  deux  nouvelles  coupes  de  bassin  de  femme,  obte¬ 
nues  par  congélation.  —  M.  Zioeifel. 

Du  traitement  de  la  rétroflexion,  par  la  vagino-flxation.  —  M.  Pes- 
talozza. 

Une  variété  d’embryotomie.  —  M.  Zarraga  (de  Mexico). 

Traitement  chirurgical  du  vaginisme.  —  M.  S.  Pozzi  (de  Paris). 

De  la  réunion  immédiate  secondaire,  par  des  fils  d’attente,  de 
l’ouverture  du  drainage  abdominal  après  une  laparatomie,  .M.  La- 
royenne  (de  Lyon) . 

Du  traitement  du  pédicule  après  la  myomectomie,  M.  Mangia- 
galli  (de  Milan). 

De  l’ablation  des  gros  fibromyômes  interstitiels  du  corps  de  l’uté¬ 
rus  par  la  voie  périnéo-vagino-rectale.  —  M.  Péan (de  Paris). 

Section  de  dermatologie  et  de  Syphiligi'aphie. 

Du  gonocoque  et  de  ses  rapports  avec  le  processus  blennorrhagi- 
que.  —  M.  Toulon  (de  Wiesbaden),  rapporteur. 

Traitement  de  l’uréthrite  blennorrhagique  chez  la  femme  par 
l’ichtyol.  —  M.  Jullien  (de  Paris). 

De  l’emploi  de  l’alumnol  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 
—  M.  Schwimmer  (de  Budapesth). 

Guérison  radicale  du  cancer  épithélial.  — M.  Gavino. 

Sur  les  caractères  cliniques  du  mycosis  fongoïde. —  M.  Hallopeau 
(de  Paris). 

Sarcoma  idiopathicum  multiplex  hémorrhagicum,  —  M.  Kaposi 
(de  Vienne). 

Un  cas  de  syphilome  cérébral  compliqué  de  glycosurie  chez  un 
arthritique.  —  M.  Ozenne  (de  Paris). 

Sur  la  nature  du  chancre  mou.  — M.  Ducrey  (de  Naples). 

Des  eflets  abortifs  du  traitement  mercuriel  intensif  et  précoce  sur 
révolution  de  la  syphilis. —  M.  Jullien  (de  Paris). 

De  l’état  actuel  de  la  question  du  lichen.  —  M.  iVefsser  (de  Braslau), 
rapporteur. 

De  la  psorospermie  cutanée.  —  M.  Ravogli  (de  Cincinnati). 

Contribution  à  l’étude  des  suppurations  associées  aux  syphilomes 
tertiaires  des  fosses  nasales.  —  MM.  Hallopeau  et  Jeanselme  (de 
Paris). 
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Iniprégnatioi)  syphilitique  ;  syphilis  d’emblée.  —  M.  Ve/’c/ière  (de 
Paris). 

Seclion  de  neurologie. 

Faits  nouveaux  relatifs  à  la  nature  de  l’iiystérie.  —  U.SoUie,  (de 
Paris). 

Phrénopathies  sensorielles.  —  M.  Bianchi. 

Section  de  •physiologie. 

Infection  purulente  chirurgicale  :  Variations  morphologiques  et 
pathogènes  de  son  agent.  —  MM.  S.  Arloing  et  Ed.  Chantre  (de 
Lyon). 

Actions  vaso-motrices,  circulatoires,  etc.,  des  toxines _ MM.  Gleh 

et  Gharrin  (de  Paris). 

Des  rapports  de  la  fatigue  avec  les  fonctions  des  capsules  surré¬ 
nales.  —  M.  J.  E,  Abelous  (de  Toulouse). 

Sections  de  laryngologie,  otologie,  ophtalmologie. 

La  pachydermie  du  larynx  et  son  traitement.  —  M.  O.  Chian 
(de  Vienne),  rapporteur. 

Indications  et  limites  du  traitement  topique  dans  la  phtisie 
laryngée.  —  M.  Lennox  Browne  (de  Londres),  rapporteur. 

Traitement  des  déviations  de  la  cloison  par  l’éleclroiyse.  — 
M.  Moure  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

Traitement  chirurgical  de  la  phlisie  laryngée.  —  M.  Heryng, 
(rapporteur). 

Intubation  du  larynx  chez  les  adultes.  —  U.  Schmiegeloiu  {Ae 
Copenhague),  rapporteur. 

Trois  cas  d'extraction  de  l'étrier.  —  M.  Garnault  (de  Paris). 

Valeur  de  l’électrolyse  en  laryngologie.  —  M.  de  Timowski  (de 
Nice). 

De  l’abcès  de  fixation  en  otologie.  —  M  CoUadon  (de  Genève). 

Les  affections  auriculaires  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Gra- 
denigo  (de  Turin). 

Des  avantages  et  des  inconvénients  de  l’électrolyse  dans  le  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  —  M.  Lagrange  (de 
Bordeaux). 

A  propos  de  la  théorie  de  vision  des  couleurs.  —  M.  Dufour  (de 
Lausanne). 

Contribution  à  la  pathologie  delà  rétinite  proliférante.  —  M.  Gold- 
zicher  (de  Bordeaux). 

Coup  de  feu  dans  l’orbite  ;  anévrysmes  :  ligature  de  la  carotide  : 
guérison.  —  M.  Power  (de  Londres). 

De  l’emploi  de  l’électro-aimant  pour  l’extraction  des  parcelles  mé¬ 
talliques  ayant  pénétré  à  l’intérieur  de  l’œil.  —  M.  Sulzer  (de  Genève). 

De  l’irilis  tuberculeuse.  —  M.  Vignes  (de  Paris). 

Déterminations  oculaires  au  cours  d’affections  cardiaques.  — 
M.  Gayel, 

Section  de  pédiatrie. 

Contribution  à  l’élude  des  convulsions  infantiles.  — Mlle  Cornélie 
Chernbach  (de  Bucharest). 

Myxœdème  infantile  avec  lipomatose  de  la  peau.  —  M.  Imerwol 
(de  Jassy). 

De  l’ictère  des  nouveau-nés,  M.  Bonzon  )  de  Chalon-sur-Saône. 
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Section  de  médecine  et  chirurgie  militaires. 

De  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M.  Antony  (de  Paris) 
rapporteur. 

Du  rôle  des  tuberculoses  dans  les  armées.  —  M.  Kelsch  (de 
Lyon). 

Des  effets  des  nouvelles  armes  à  feu  portatives.  —  MiVT.  Von  Coter 
et  Schjerning  (de  Berlin). 

Section  de  thérapeutique. 

De  l’anlisepsie  intestinale  dans  l’anémie.  —  M.  Bourget  (de 
Lausanne). 

Des  injections  sous-cutanées  de  solutions  concentrées  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  les  cas  d’anémie  aiguë.  —  M.  G.  Vigneri  (de 
Lecce). 

Séancés  générales. 

De  l’hypertrophie  idiopathique  du  cœur  et  de  la  dégénérescence 
du  muscle  cardiaque. —  M.  S.  Laache  (de  Christiania). 

L’adaptation  de  l’organisme  aux  altérations  pathologiques.  — ■ 
M.  Nothnagel  (de  Vienne). 

Accroissement  et  régénération  dans  l’organisme.  —  M.  Bizozero 
(de  Turin). 
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Leçons  de  thérapeutique  par  m.  le  professeur  Hayeji  :  Les  agents 
physiques  et  naturels  (Masson,  éditeur).  —  On  sait  que  le  Cours  de 
thérapeutique  professé  à  la  Faculté  par  M.  Hayem,  comprend  dans  son 
ensemble,  deux  parties  essentielles  :  les  médications  et  les  traite¬ 
ments.  Nous  avons  ici  même  signalé  l'apparition  des  quatre  volu¬ 
mes  sur  les  médications,  et  la  seconde  partie  ne  tardera  pas  à  être 
livrée  à  l’impression.  Mais  auparavant  M.  Hayem  publie,  à  la  de¬ 
mande  de  nombreux  élèves,  ses  leçons  sur  les  agents  physiques  et 
naturels, apxi  ont  fait  l’objet  de  son  cours  du  semestre  1892-93  et  qui 
forment  le  complément  indispensable  des  médications  et  des  traite¬ 
ments.  Ce  sera  la  troisième  partie  de  l’ouvrage  de  thérapeutique 
que  tout  médecin  devra  posséder  au  complet  dans  sa  bibliothèque. 

Dans  ce  volume,  M.  Hayem  a  étudié  les  agents  thermiques,  \'élec- 
tricité  et  l'électrisation,  la  pression  atmosphérique,  les  climats,  les 
eaux  minérales. 

Les  huit  premières  leçons  sout  consacrées  aux  agents  thermiques. 
Après  quelques  considérations  générales  bien  propres  à  faire  rapi¬ 
dement  saisir  l’intérêt  et  la  valeur  scientifique  des  questions  qu’il  va 
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traiter,  M.  Hayem  commence  l’examen  des  agents  thermiques  et 
décrit  successivement  les  effets  locaux  des  applications  froides  et 
des  applications  chaudes,  ainsi  que  leurs  effets  à  distance,  puis 
leurs  effets  secondaires  et  enfin  leurs  effets  tardifs. 

Oette  étude  physiologique  terminée,  le  professeur  indique  les  pré¬ 
cautions  que  l’on  doit  prendra  pouc  favoriser  l’évolution  convenable 
des  phénomènes  consécutifs  ou  post-opératoires  constituant  la  l'éac- 
tion,  et  s’occupe  ensuite  longuement  des  divers  procédés  hydrothé¬ 
rapiques  mis  en  usage.  Pour  les  applications  froides,  il  passe  en 
revue  les  procédés  avec  'percussion  (douches  froides,  générales,  lo¬ 
cales),  les  procédés  sans  percussion  (affusions,  lotions,  épongement, 
drap  mouillé),  et  les  applications  partielles  (bain  de  jambe,  bain  de 
siège  à  eau  dormante,  enveloppements  humides  on  froids  partiels). 

L’exposé  des  applications  chaudes  est  également  divisé  en  ■pro¬ 
cédés  avec  percussion  (douches  chaudes  générales,  locales)  et  pro¬ 
cédés  sans  percussion  (maillot  sec,  maillot  humide,  bains  de  bai¬ 
gnoire...  etc.).  Enfin  les  procédés  mixtes  ou  combinés  sont  aussi 
décrits  avec  tous  les  détails  qu’ils  comportent,  et  suivis  d’un  impor¬ 
tant  chapitre  d’ordre  général  sur  les  préceptes  concernant  la  cure 
kgdrothérapiquè  avec  les  indications  et  contre-indications. 

Le  même  soin,  le  même  souci  de  ne  laisser  dans  l’ombre  aucune 
des  multiples  particularités  relatives  à  chacune  des  questions  abor¬ 
dées  se  retrouve  constamment  dans  la  suite  du  livre.  Nous  n’en  pou¬ 
vons  malheureusement  que  résumer  le  sommaire. 

Electricité.  Electrisation  (19  leçons).  —  Notions  générales,  résis¬ 
tance,  électricité  statique,  machinas,  piles,  accumulateurs,  bains 
électriques,  galvanothermie. 

Pression  atmosphérique  (2  leçons).  —  Aérothéraphie,  bains  d’air 
comprimé,  appareils,  effets  physiologiques. 

Climats  (à  leçons).  —  Qualités  de  l’air  atmosphérique,  climats 
maritimes,  climats  de  montagnes,  climats  de  plaines. 

Eaux  minérales  (il  leçons).  —  Effets  physiologiques.  Traitement 
externe.  Traitement  mixte.  Traitement  interne.  Classement  des  eaux 
minérales. 

.  Ajoutons  que  130  figures  disséminées  dans  le  texte  permettent  de 
se  rendre  compte,  à  l’aide  d’un  simple  coup  d’œil,  de  nombreux  ap¬ 
pareils  dont  on  peut  du  resta  approfondir  le  fonctionnement  par  la 
lecture  de  leur  description  toujours  très  méthodiquement  présentée. 
Une  très  belle  carte  dés  eaux  minérales  et  des  stations  climatériques 
termine  ce  livre. 
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Nous  n'avons  pas  à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  maintes  fois  du 
véritable  talent  d’exposition  de  M.Hayem  et  de  son  langage  si  clair, 
si  précis.  Ces  qualités  maîtresses  n’ont  pas  failli  un  instant,  pas 
même  dans  certaines  leçons  sur  l’électricité,  où  pourtant  la  tâche 
était  particulièrement  ardue. 

Mais  CO  qu’il  faut  dire,  c’est  que  ce  volume  n’est  pas  seulement 
une  œuvre  d’érudition  profonde  où  M.  Hayem  a  su  merveilleusement 
condenser,  et  sous  une  forme  attachante,  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  des  sujets  si  divers.  Il  est  cela,  mais  il  est 
èncore  autre  chose.  C’est  aussi  un  livre  d’actualité,  puisque  l’utili¬ 
sation  des  agents  physiques  (hydrothérapie,  électricité,  climats  ma¬ 
ritimes  et  de  monlagnes,  eaux  minérales)  comme  moyens  thérapeu¬ 
tiques  jouît  plus  que  jamais  d’une  faveur  d’ailleurs  légitime.  C’était 
enfin  un  livre  nécessaire,  car  il  n’existait  sur  ces  matières  que  des 
traités  spéciaux,  d’une  longueur  de  prime  abord  décourageante,  et 
’on  négligeait  trop  souvent  ou  l’on  appliquait  fort  mal,  faute  de  les 
•Connaître,  ces  modes  de  traitement  qui  offrent  sans  conteste  des  res¬ 
sources  de  la  plus  haute  importance. 

Une  publication  de  ce  genre,  signée  du  nom  de  M.  Hayem,  devait 
trouver,  et  a  trouvé  en  effet,  un  égal  succès  auprès  du  savant,du  prati¬ 
cien  et  de  l’étudiant. 

T.  Legry. 

La  famille  névropathique,  par  Ch.  Féré.  Alcan,  1874.  —  Du  nou¬ 
veau  livre  do  M.  Féré,  nous  voulons  dégager  certains  points  nou¬ 
veaux  pleins  d’intérêt. 

Ce  livre  porte  comme  sous-titre  ;  «  Théorie  tératologique  de  l’hé¬ 
rédité  et  de  la  ‘prédisposition  morbide,  et  de  la  dégénérescence.  » 
L’auteur,  après  avoir  montré  les  lois  de  l’hérédité  normale  qui  main¬ 
tient  les  espèces  et  les  races  dans  la  normale,  en  accumulant  des 
caractères  avantageux  pour  la  lutte  pour  l’existence,  s'attache  à  mon¬ 
trer  les  lois  de  l’hérédité  pathologique  et  à  en  donner  une  interpré¬ 
tation  . 

Les  affections  du  système  nerveux,  qui  forment  la  grande  classe 
des  névropathies,  sont  nettement  transmissibles  héréditairement  et 
se  rencontrent  généralement  chez  les  individus  d’une  même  famille. 
Mais  ce  qui  frappe  dans  l’étude  des  affections  nerveuses,  c’est  la  dis¬ 
semblance,  la  loi  de  l’hérédité  similaire  est  le  plus  généralement  en 
défaut.  Il  y  a  des  relations  de  parenté  étroites,  entre  les  vésanes, 
l’épilepsie,  l’hystérie,  entre  les  psychopathies  et  les  maladies  orga-_ 
niques  du  système  nerveux  ;  plus  encore,  les  rapports  en  tre  ces  affec 
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lions  et  les  maladies  de  la  nutrition,  la  scrofule,  la  tuberculose, 
l’arthritisme  sont  indubitables,  tant  il  est  vrai  que  le  système  ner¬ 
veux  domine  les  phénomènes  de  la  vie  de  nutrition,  aussi  bien  que 
ceux  de  la  vie  de  relation.  Ces  états  de  souffrance  se  rencontrent 
chez  les  individus  d’une  même  famille  avec  une  régularité  frappante  ; 
On  n’hérite  pas  d’une  maladie  nerveuse  déterminée,  mais  d’un  état 
spécial  de  névropathie,  ou  d’un  trouble  de  nutrition  qui  s’objective 
différemment  chez  les  divers  membres  d’une  même  famille.  Les  rap¬ 
ports  de  parenté  de  ces  divers  états  patholigiques  s’affirment  dans 
l’existence  chez  tous  ces  individus  de  malformations  physiques,  de 
stigmates  de  dégénérescence,  qui  eux-mêmes,  témoignent  d’un  vice 
de  développement  de  l’organisme. 

Prendre  ces  points  en  considération,  leur  donner  l’importance 
qu’ils  méritent,  c’est  expliquer  l’hérédité  des  maladies  nerveuses  par 
la  dégénérescence  ;  c’est  donner  de  celle-ci  une  explication  tératolo¬ 
gique  ;  c’est  envisager  enfin  tous  ceux  qui  font  partie  de  la  grande 
famille  des  névropathes  comme  des  dégénérés  présentant  des  ano¬ 
malies  de  la  constitution,  des  vices  de  développement  ;  ces  sujets 
sont  des  anormaux  tant  au  point  de  vue  de  leur  fonctionnement  phy¬ 
sique  qu’au  point  de  vue  de  leur  état  mental.  L’hérédité  morbide  a 
donc  une  origine  tératologique:  c’est  la  seule  origine  qui  permette 
d’expliquer  les  conditions  anormalos  de  la  génération. 

Nous  voulons  spécialement  signaler  un  chapitre  «  dissolution  de 
l’hérédité  et  dégénérescence  »  d’un  intérêt  tout  particulier,  où  l’au¬ 
teur  montre  que  la  dégénérescence  est  l’opposé  de  l’hérédité,  en  tant 
que  transmission  des  caractères  normaux  et  acquis.  L’hérédité  ne 
peut,  ne  se  fait  plus  sentir,  elle  est  impuissante  à  maintenir  la  race 
qu’elle  disloque  :  cette  force  ne  préside  plus  au  développement  régu¬ 
lier  des  organismes;  seules  agissent  les  influences  néfastes,  les  con¬ 
ditions  vicieuses  de  l’existence.  Les  individus  et  les  produits  de  la 
génération  en  subissent  l’action  nocive,  et  dévient  du  type  original  j 
la  dégénérescence  aboutit  à  la  formation  d’individus  anormaux,  défec¬ 
tueux,  imparfaits  au  point  de  vue  de  l’adaptation  aux  milieux  où  ils 
naissent,  voués  au  dépérissement  et  à  la  stérilité. 

C’est  là,  croyons-nous,  un  des  côtés  vraiment  original  de  ce  nou¬ 
veau  livre.  A.  tout  dire  on  y  trouve  une  théorie  de  la  criminalité 
basée  sur  une  observation  attentive  des  faits  tant  cliniques  qu’expé¬ 
rimentaux,  et  dont  les  derniers  se  trouvent  déjà  consignés  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  Il  ressort  des  faits  consi¬ 
gnés  par  M.  Féré  qu’il  y  a  erreur  à  confondre  atavisme  avec  dégéné- 
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rescence,  que  les  caractères  de  dégénérescence  ne  sont  nullement 
la  réapparition  des  caractères  ataviques,  des  retours  à  des  carac¬ 
tères  ancestraux  ;  que  par  conséquent  la  théorie  atavique  du  crime 
est  une  inconséquence,  qu’elle  est  contraire  à  l’observation,  qu’il  n’est 
pas  davantage  de  type  criminel.  Le  criminel  est  un  dégénéré,  il  en  a 
tous  les  stigmates  physiques,  ü  est  l’aboutissement  des  conditions 
défectueuses,  agissant  sur  le  développement  des  individus  et  en  trou¬ 
blant  l’évolution  régulière. 

Si  le  crime  et  le  vice  semblent  être  l’apanage  exclusif  dans  la 
société  d’un  groupe  déterminé  d’individus,  c’est  que  ces  individus 
SC  recherchent  comme  tous  les  névropathes,  que  le  vice  devient  la 
base  d’une  sélection  spéciale,  que  la  promiscuité  prolongée  agit  bien¬ 
tôt  comme  la  consanguinité,  en  accumulant  ici  les  caractères  défec¬ 
tueux.  Aussi  ces  divers  individus  réalisés  semblent  aboutir  à  une 
entité  morbide  définie,  mais  c’est  sortir  de  la  rigoureuse  interpréta¬ 
tion  des  faits  que  de  vouloir  créer  un  type. 

Interprétée  do  la  sorte,  la  question  de  l’hérédité  pathologique  cesse 
d’être  du  domaine  de  la  théorie  pure,  elle  trouve  une  interprétation 
dans  les  faits,  et  plus  encore  dans  les  faits  expérimentaux,  c’est  dire 
qu’il  y  a  un  remède  au  mal.  De  là  à  une  hygiène  de  la  génération,  il 
n’y  a  qu’un  pas. 

Telle  est  la  portée  du  livre  de  M.  le  D'Féré,  plein  d’actualité  par 
conséquent  à  une  époque  où  la  classe  des  anormaux  et  des  antiso¬ 
ciaux  semble  grandir  et  s’étendre  dans  des  proportions  alarmantes 
à  ce  titre,  il  mérite  d’être  pris  en  considération  sérieuse,  non  seule¬ 
ment  par  les  médecins,  mais  encore  par  les  légistes  et  tous  ceux  que 
les  graves  problèmes  du  moment  intéressent  et  préoccupent. 

Ch.  do  Pasqüier. 

La  MÉmcATtoN  par  l’exercice,  par  le  D’’  Fernand  Lagrange.  (1  vol. 
gr.  in-8®,  Paris,  Alcan,  1894.)  —  C’est  avec  satisfaction  que  nous 
voyons  se  publier  en  France  un  ouvrage  rassemblant,  sous  une  forme 
précise  et  claire,  les  moyens  thérapeutiques  si  importants,  si  actifs, 
que  constitue  l’exercice.  Ce  n’est  pas  tout  que  de  savoir  qu’il  est 
utile  de  prescrire  l’exercice  à  un  malade;  la  prescription  du  médecin 
doit  viser  à  plus  de  précision,  il  doit  savoir  co  qu’il  ordonne,  quelles 
seront  scientifiquement  les  conséquences  desa  prescription, et  surtout 
comment  elle  sera  remplie,  ce  qui  malheureusement  n'est  pas  tou¬ 
jours  le  cas.  Le  praticien  aura  donc  grand  avantage  à  lire  le  traité 
de  M.  Lagrange,  écrit  sous  une  forme  didactique,  condensant  un 
grand  nombre  de  Hiatèriaux  épars  et  surtout  dû  à  un  homme  qui 
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connaît  bien  la  question  qu’il  traite  et  qui,  par  conséquent,  est  apte 
à  critiquer  les  procédés,  à  en  juger  les  indications  et  à  en  apprécier 
la  valeur. 

Le  traité  de  M.  Lagrange  est  divisé  en  trois  parties  :  1“  les  effets 
thérapeutiques  de  l’exercice,  2“  les  moyens  d’exercice,  3“  l’application 
du  traitement. 

L’exercice  peut  être  actif  ou  passif  :  dans  le  premier  cas,  son  élé¬ 
ment  fondamental  c'est  la  contraction  musculaire,  capable  de  provo¬ 
quer  localement  une  augmentation  de  volume  et  de  force  du  muscle 
exercé, de  produire  à  distance  deseCfets  de  circulation, taisant  cesser  des 
congestions  passives  et  des  effets  de  massage,utiles  aux  organes  creux 
que  les  muscles  recouvrent,  et  enfin  utiles  pour  tout  l’organisme,  en 
élevant  la  température,  en  exagérant  le  fonctionnement  des  organes, 
y  compris  les  glandes,  en  activant  les  échanges  et  les  combustions, 
parce  qu’il  accélère  la  nutrition, quand  elle  est  insuffisanle  ou  incom¬ 
plète,  L’oxercice  peut  être  passif,  c’est-à-dire  provoqué,  il  n’en  a  pas 
moins  d’action  soit  en  provoquant  des  réactions  dans  les  antago¬ 
nistes,  soit  en  augmentant  le  tonus  des  muscles  mis  en  œuvre,  soit 
en  accélérant  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique.  L’un  des  exer¬ 
cices  passifs  les  plus  connus  est  le  massage.  Les  résultats  de  l’exer¬ 
cice  passent  toujours  par  deux  phases  distinctes  ;  l’une  passagère, 
ordinairement  courte,  mais  qu’il  faut  connaître,  car  elle  peut  causer 
des  mécomptes,  c’est  la  fatigue  ;  l’autre  durable,  réellement  salutaire, 
et  qui  doit  être  le  but  de  l’exercice,  c’est  l’entraînement.  Le  dosage 
de  l’exercice  résume  donc  toute  la  pratique  de  l’entraînement  théra¬ 
peutique,  général  ou  local.  On  le  réalise  par  la  graduation  lente  et 
méthodique  de  l’exercice. 

L’exercice  est  indiqué  dans  les  maladies  par  troubles  mécaniques, 
par  troubles  physiologiques,  par  troubles  chimiques  ;  c’est  dire  que 
son  indication  est  extrêmement  vaste;  il  y  a  plutôt  à  établir  ses 
contre-indications  que  ses  indications.  La  fatigue  peut  être  une 
contre-indication  à  l’exercice,  mais  il  s’en  faut  qu’elle  soit  absolue: 
le  massage  est  en  effet  un  excellent  moyen  de  traiter  les  douleurs 
musculaires  de  la  courbature  ;  la  fatigue  du  neurasthénique  ne  doit 
point  indiquer  le  repos.  La  fièvre  est,  par  contre,  une  contre-indica¬ 
tion  absolue  aux  exercices  actifs.  Dans  les  hémorrhagies,  la  contre- 
indication  peut  être  absolue  (plaie  des  gros  vaisseaux),  relative 
(immobilisation  dans  les  plaies  des  membres,  hémoptysies  peu 
abondantes  arrêtées  par  les  grands  mouvements  de  circumduction 
du  bras.)  L’inflammation  est  très  souvent  une  contre-indication  du 
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mouvement,  surtout  celle  des  os  dans  la  période  de  formation  du 
squelette.  La  douleur  souvent  exagérée  par  l’exercice  peut,  dans 
nombre  de  cas,  être  soulagée  par  lui. 

Les  moyens  d’exercice  sont  extrêmement  nombreux  :  tantôt  ils 
doivent  être  métliodiques  (déviation  de  la  taille),  tantôt  ils  peuvent 
être  libres,  récréatifs;  quelquefois  même  on  peut  utiliser  tel  ou  tel 
acte  de  la  vie  domestique.  Nous  ne  pouvons  nous  appesantir 
sur  ces  différents  moyens  ,  qui  sont  décrits  ici  sous  les  titres 
de  gymnastique  suédoise  (système  de  Ling,  exercices  pédago¬ 
giques,  sport  d’hiver  en  Suède,  gymnastique  à  deux,  gymnastique 
manuelle,  gymnastique  mécanique),  laquelle  employant  des  moyens 
simples,  accessibles  à  tous  les  individus, quelle  que  soit  leur  vigueur, 
est  d'une  application  très  fréquente  et  très  utile,  —  gymnastique 
allemande,  modification  de  la  gymnastique  suédoise  avec  interven¬ 
tion  fréquente  d’appareils  (appareils  de Nycander,  chaise  abdominale, 
massage  mécanique)  ;  —  gymnastique  française  à  tendances  athlé¬ 
tiques,  peu  perfectionnée  dans  ses  moyens,  peu  applicable  comme 
moyen  thérapeutique.  Enfin  M.  Lagrange  consacre  un  important 
chapitre  à  la  description  de  la  cure  de  terrain  et  spécialement  au 
système  d’OErtel  et  à  sa  réglementation  si  minutieuse,  peut-être  trop 
minutieuse  pour  être  applicable  sans  mitigation  à  nos  mœurs  fran¬ 
çaises. 

L’application  du  traitement  par  l’exercice  comprend  la  majeure 
partie  de  l’ouvrage  de  Lagrange  :  il  ne  nous  est  pas  possible  de  le 
suivre  pas  à  pas  dans  cet  exposé,  dont  nous  devons  nous  contenter 
de  retracer  les  jalons. 

L’exercice  peut  être  employé  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
qu’elle.s  soient  dues  à  un  excès  d’épargne  (obésité,  goutte,  gravelle, 
diabète)  ou  bien  à  la  misère  physiologique,  et  dans  ces  deux  cas 
presque  opposés,  c’est  par  le  dosage  que  l’on  arrivera  à  des  résultats 
thérapeutiques.  Dans  les  maladies  de  l’appareil  digestif,  et  spéciale¬ 
ment  la  dyspepsie,  on  en  peut  attendre  des  effets  généraux,  de  stimu¬ 
lation  des  grandes  fonctions  vitales,  dont  la  digestion  est  solidaire, 
et  des  effets  locaux  de  désobstructiun  des  intestins  (coprostase,  dila¬ 
tation)  et  ces  canaux-porte,  et  des  effets  locaux  sédatifs  de  la  douleur, 
ou  stimulants  dans  les  atonies  des  muscles  lisses  du  tube  gastro- 
intestinal.  Dans  les  maladies  des  os  et  des  articulations,  les  indica¬ 
tions  de  l'exei  cice  (massage,  quelquefois  mouvements  actifs  ou  pas¬ 
sifs)  sont  fréquents  ;  elles  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  et 
d’utilité  dans  les  déviations  de  la  taille  ;  s’agit-il  de  prévenir  une 
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scoliose,  la  gymnastique  orthopédique  pourra  être  appliquée  dans  la 
famille;  s’agit-il  de  la  guérir,  la  gymnastique  pourra  seule  en  venir 
à  bout  ;  mais  ici  les  procédés  se  compliquent,  se  multiplient,  et  la 
surveillance  d’un  médecin  exercé  devient  nécessaire. 

M.  Lagrange  passe  ensuite  en  revue  les  applications  de  l’exercice 
dans  les  maladies  du  syslème  nerveux  (névralgies,  paralysies,  chorée, 
ataxie  locomotrice,  neurasthénie),  dans  les  maladies  des  femmes 
(méthode  de  Thure-Brandi),  dans  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  et  enfin  dans  celles  de  l’appareil  circulatoire. 

A  ce  propos,  l’auteur  montre  le  rôle  actif  des  muscles  dans  la 
circulation,  qui  en  fait  de  véritables  auxiliaires  du  cœur  et  l’influence 
de  l’effort  sur  le  cœur,  et  étudie  la  fatigue  du  cœur  dans  l’exercice, 
ainsi  que  l’essoufflement  qui  en  est  la  conséquence  immédiate.  Tout 
le  secret  de  l’application  de  l’exercice  dans  les  cardiopathies  est  de 
ne  pas  le  supprimer,  mais  le  doser:  chercher  à  produire  des  effets 
d’entraînement  et  des  effets  de  régularisation  sur  la  circulation,  en 
utilisant  le  rôle  des  muscles  dans  la  circulation  périphérique.  La 
seule  contre-indication  est  l’asystolie  ;  mais  ordinairement  elle  n’est 
que  passagère,  et  même  relative,  car  on  obtiendra  de  bons  effets 
d’abord  de  mouvements  passifs  très  limités  (circuœduction  du  bras) 
qui  aidera  à  faire  disparaître  les  œdèmes  et  diminuera  le  travail  du 
cœur.  Dans  l’hyposystolie  déjà,  on  pourra  utiliser  la  marche  et  pro¬ 
duire  l’entraînemeijt,  enfin  dans  les  cardiopathies  compensées,  la 
méthode  d’OErtel  a  donné  de  fort  bons  résultats. 

A  la  fin  de  son  iravail,  M.  Lagrange  indique  comment,  par  l’examen 
méthodique  de  l’urine,  on  peut  juger  des  effets  de  fatigue  ou  d'en¬ 
traînement,  produits  par  l’exercice. 

G.  Luzet. 

Actinomycose,  par  Guermonpbez  et  Bécue.  (Bibliothèque  médicale 
CharcoL-Debove,  Rueff  et  Cie,  éditeurs,  Paris,  1894.) 

Si  Ton  parcourt  la  bibliographie  de  l’actinomycose,  on  voit  que 
celte  maladie,  qui  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  centaines  de  thèses,  de 
comptes  rendus,  de  communications  d’observations  et  qui  est  vieille 
déjà  de  près  de  cinquante  ans  (il  est  vrai  qu’elle  n’est  bien  étudiée 
que  depuis  une  vingtaine  d’années),  n’a  cependant  point  encore  eu 
jusqu’ici  les  honneurs  du  «  livre  »  L’élégant  nouveau  venu  de  chez 
Rueff  et  Cie  (il  est  né  en  avril)  comble  cette  lacune. 

Après  avoir,  ainsi  qu’il  convient  écrit  l’historique  de  l’actinomy¬ 
cose  et  résumé  ce  que  l’on  sait  de  la  morphologie,  des  procédés  de 
coloration  et  de  culture,  des  inoculations,  du  polymorphisme  de 
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l’actinomycèse  et  conelu  avec  Domeo  que  ce  parasite  doit  être  défini¬ 
tivement  retiré  de  la  classe  des  bactéries  et  placé  parmi  les  mucé- 
dinées,  Guermonprez  et  Bécue,  étudiant  mieux  les  faits,  en  tirant 
des  déductions  et  des  conclusions  mieux  coordonnées  que  celan’avait 
pu  être  fait  précédemment,  aidés  pour  ce  faire  par  les  travaux  de 
leurs  prédécesseurs  et  par  leur  connaissance  personnelle  de  la  ques¬ 
tion,  consacrent  la  plus  grande  partie  de  leur  travail  à  l’élude  très 
minutieuse  des  formes  cliniques  de  l’artinomycose,  adoptant  du 
reste  les  divisions  classiques  de  la  maladie  en  forme  buccale, 
et  cervicale,  cutanée,  thoracique,  abdominale,  osseuse,  secondaires 
et  exceptionnelles.  Ces  divers  chapitres  seront  lus  avec  intérêt  et 
profit  par  ceux  qui  ne  sont  point  encore  familiers  avec  l’actinomi- 
cose;  ils  les  renseignent  parfaitement. 

Les  chapitres  se  rapportant  au  diagnostic  et  au  pronostic  ne  nous 
retiendront  pas  longtemps.  On  sait  que  ce  dernier,  considéré  comme 
presque  fatal  suivant  la  forme  de  l’affection,  par  exemple  lorsque  les 
lésions  étaient  inaccessibles  au  bistouri,  est  devenu  infiniment 
moins  sombre  depuis  que  les  médecins,  écoutant  la  voix  des  vétéri¬ 
naires  qui  dès  1885  (Thomassen)  proclamaient  l’iodure  de  potassium 
spécifique  dans  l’actimonyeose,  ont  franchement  expérimenté  ce 
médicament  et  obtenu  de  son  emploi  des  succès  inespérés.  Je  n’in¬ 
siste  pas,  tout  le  monde  ayant  encore  présent  à  la  mémoire  le  cas 
récent  de  Netter  que  Guermonprez  et  Bécue  n’ont  du  reste  point 
manqué  de  rappeler. 

Le  chapitre  VI  a  Étiologie  et  Prophylaxie  »  constitue  selon  moi  la 
partie  la  plus  originale  et  la  plus  importante  de  l’ouvrage  dont  j’es¬ 
quisse  ici  une  brève  analyse.  Après  avoir  nettement  mis  de  côté  le 
traumatisme,  notion  étiologique  vraiment  par  trop  banale,  et  pensé 
que  l’Idée  de  contagion  par  contact  avec  des  bestiaux  est  plus  sédui¬ 
sante  que  réelle,  nos  auteurs  acceptent  de  préférence  l’étiologie  par 
les  plantes  c’est-à-dire  par  l’ingestion  ou  la  pénétration  dans  l'or¬ 
ganisme  de  débris  de  quelque  plante  plus  ou  moins  moisis,  véhi¬ 
cules  de  l’actimonycose,  les  graminées  devant  être  plus  spéciale¬ 
ment  incriminées.  11  semble  en  effet  que  les  observations  cliniques 
soient  en  faveur  de  ces  vues  encore  hypothétiques,  tel  par  exemple 
le  cas  classique  d’Illich  dont  j’ai  donné  la  traduction  page  348  de  ces 
Archives  (1894). 

Les  conceptions  étiologiques  de  Guermonprez  et  Bécue  devaient 
naturellement  les  inciter  à  rechercher  l’actinomycose  en  dehors  de 
l’organisme  ;  aussi  ont-ils,  dans  ce  but,  institué  une  série  d’expé- 
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riences  qu’ils  décrivent  ici  et  qui,  si  elles  n’ont  point  répondu^ 
absolument  à  leur  attente,  n’en  indiquent  pas  moins  clairement  aux 
expérimentateurs  et  aux  chercheurs  futurs  le  but  â  atteindre  :  la 
découverte  de  l’actinomycose  dans  la  nature.  De  là,  découlera  une 
utile  prophylaxie. 

Le  volume  «Actinomycose  »  écrit  en  un  style  clair  et  élégant, ornéde 
21  gravures  dans  le  texte,  sera  bien  accueilli  par  le  public  médical 
ce  qui  sera  pour  Guermonprez  etBécueunejuste  récompense  des  soins 
dont  ils  l’ont  entouré.  Gam. 
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La  blennorrhagie  et  ses  compli¬ 
cations,  d’après  les  dernières  don¬ 
nées  scientifiques  et  de  nombreuses 
recherches  personnelles,  par  le 
D'  Ernest Fingbr,  Dooent  à  l’Uni¬ 
versité  de  Vienne,  traduit  avec 
autorisation  de  l’auteur,  d’après  la 
3®  édition  allemande  (1893),  par  le 
D''  Albert  Bogge,  ancien  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  TUniversité 
de  Liège.  (1  vol.  in-S®  avec  36  gra¬ 
vures  dans  le  texte  et  7  planches 
lithographies  hors  texte,  12  fr.  — 
Félix  Alcan,  éditeur.) 

Chacun  des  chapitres  composant 
cette  importante  monographie  porte 
l'empreinte  personnelle  de  son  au¬ 
teur  ;  celui  qui  a  trait  à  l’anatomie 
pathologique  mérite  une  mention 
spéciale  ;  le  D®  Finger  a  considéra- 
hlement  élargi  le  cercle  de  nos  con¬ 
naissances  relatives  anx  lésions  de 
Turéthrite  chronique. 

Etayé  sur  les  données  anatomo¬ 
pathologiques  et  hactériologiques  ac¬ 
tuellement  acquises,  le  traitement  des 
affections  blennorrhagiques,  tel  qu’il 
est  formulé  dans  ce  livre,  est  éminem¬ 
ment  rationnel  ;  l’auteur  a  établi  la 
thérapeutique  antiblennorrhagique 
sur  une  base  vraiment  scientifique. 

La  compétence  de  M.  Finger  en 
vénéréologie  est  d’ailleurs  établie  de¬ 
puis  longtemps  par  ses  nombreuses 
recherches  expérimentales,  par  ses 
travaux  micrographiques  et  cliniques 
et  par  le  succès  de  son  enseignement; 
sa  polyclinique,  à  rhôpital  générai 
de  Vienne,  lui  a  fourni  en  outre  un 
abondant  matériel  d’études. 

M.  le  Dr  Laborde,  membre  de 
l’Académie  de  médecine, vient  de  pu¬ 


blier,  sous  le  titre  ;  Le  traitement 
physiologique  de  la  mort,  un  vo¬ 
lume  destiné  à  vulgariser  sa  méthode 
des  Tractions  rythmées  de  lu  larigue, 
grâce  à  laquelle  il  est  parvenu  à 
amener  le  rappel  de  la  respiration 
et  de  la  vie  et  à  opérer  de  véritables 
résurrections  Cette  méthode,  dont  le 
but  est  de  provoquer  la  mise  en 
mouvement  du  réflexe  respiratoire, 
a  déjà  donné  des  résultats  surpre¬ 
nants  dans  les  cas  les  plus  variés  de 
toutes  les  espèces  d’asphyxie  et  de 
mort  apparente,  depuis  l’asphyxie 
par  submersion  et  les  asphyxies  to¬ 
xiques  jusqu’à  l'asphyxie  par  fou¬ 
droiement  électrique.  L’asphyxie  des 
nouveau-ués  est  également  l'un  des 
cas  dans  lesquels  cette  méthode  nou¬ 
velle  peut  être  le  plus  utilement  et 
le  plus  fréquemment  utilisée.  L'au¬ 
teur  relate  ainsi  63  observations  ty¬ 
piques  dans  lesquelles  les  tractions 
rythmées  de  la  langue  ont  produit  le 
rappel  à  la  vie.  Enfin,  après  avoir 
reproduit,  dans  leurs  parties  essen¬ 
tielles,  les  •  excellentes  instructions 
pour  les  sebours  aux  noyés  et  aux 
asphyxiés,  basées  sur  le  procédé  de 
la  langue,  du  D’’  Mareschal  (d’An¬ 
gers), instructions  qui  devraient  être 
adoptées  et  répandues  dans  tous  les 
postes  de  secours,  M. Laborde  donne 
dans  des  conclusions  générales,  en 
même  temps  que  le  résumé  des  ré¬ 
sultats  et  de  l’action  de  la  méthode, 
la  technique  du  procédé  qu’il  suffit 
d’énoncer,  pour  montrer  —  ce  qui 
est  un  premier  et  inappréciable 
avantage  —  qu’il  est  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  (i  vol.  in-18  illustré, 
3  fr.  5Ü.  —  Félix  Alcan,  éditeur.) 


Le  rédacteur  en  chef,  girn 
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